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„Uabent  sua  fata  libelli^*. 


Schon  seit  mehreren  Jahren  habe  ich  mich  mit  der  Absicht  getragen, 
meiae  an  der  k.  k.  III.  medizinischen  Universitätsklinik  in  Wien  ge- 
sammelten Er&hrongen  über  Erkrankungen  des  Mediastinums  mono- 
graphisch mitzuteilen.  Im  Zusammenhange  mit  diesem  größeren  Gebiete 
hätten  ursprunglich  auch  die  im  nachfolgenden  Werke  niedergelegten  Be- 
obachtungen ihren  Platz  finden  sollen. 

Dann  dachte  ich  daran,  von  meinem  anfänglichen  Plane  abweichend, 
mdne  Erfahrungen  über  Erkrankungen  der  Trachea  und  Bronchien 
gesondert  der  Öffentlichkeit  zu  Obergeben,  von  dem  Gesichtspunkte  ge- 
leitet, daß  dieselben  trotz  der  Wechselbeziehungen  mit  anderen  Organen 
nach  mancher  Richtung  eine  schärfere  Abgrenzung  gestatten;  außerdem 
sollten  nur  solche  Krankheitsfälle  Berücksichtigung  finden,  bei  welchen 
die  unmittelbare  Besichtigung  der  Luftwege,  die  direkte  Tracheo-  und 
Bronchoskopie  in  Anwendung  gekommen  war.  Ferner  erhielt  ich  von 
mehreren  Seiten  die  Anregung,  meine  bezüglichen  Erfahrungen  in 
methodologischer  Richtung  mitzuteilen  und  mich  allgemeiner  Ober  die 
Technik  der  Endoskopie  zu  äußern.  Um  nun  diesen  beiden  Forderungen 
gerecht  zu  werden,  trug  ich  mich  noch  bis  vor  wenigen  Monaten  mit 
dem  Gedanken,  ein  Handbuch  der  Tracheobronchoskopie  heraus- 
zugeben, in  welchem  in  gleicher  Ausführlichkeit  Methodik  und  Klinik 
behandelt  werden  sollten. 

Umstände  persönlicher  Natur  zwangen  mich  jedoch,  auch  diese  Ab- 
sicht aufaugeben  und  das  nachfolgende  Werk  in  wesentlich  gekürzter 
Form  erscheinen  zu  lassen,  da  es  mir  nicht  mehr  möglich  war,  der  Ab- 
fassung des  allgemeinen  Teiles  jene  Zeit  zu  widmen,  die  zu  einer  er- 
schöpfenden Darstellung  desselben  erforderlich  gewesen  wäre.  Hierzu 
kommt  noch  der  weitere  Umstand,  daß  es  mir  geboten  erschien,  mit 
memen  Erfahrungen  nicht  länger  zurückzuhalten,  da  so  Manches,  worauf 
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ich  in  den  letzten  Jahren  aufmerksam  geworden  bin,  nunmehr  auch  von 
Anderen  beachtet  und  beschrieben  wird. 

Die  vorliegende  Bearbeitung  beschränkt  sich  daher  im  Wesentlichen  auf 
die  Wiedergabe  meiner  klinischen  Beobachtungen  und  stellt  dem- 
gemäß vorwiegend  den  speziellen  Teil  des  ursprünglich  geplanten  Hand- 
buches dar.  Aber  auch  hierin  konnte  ich  nicht  mehr  jene  Vollständigkeit 
erreichen,  die  ich  bezüglich  der  einzelnen  Abschnitte  ins  Auge  gefaßt 
hatte,  was  namentlich  für  das  Kapitel  Fremdkörper  und  manche  der 
damit  zusammenhängenden  Fragen  gilt.  Andererseits  habe  ich  aber 
wiederholt  Gelegenheit  genommen,  auf  die  Pathologie  des  Mediastinums 
und  der  Nachbarorgane  einzugehen,  sowie  das  Gebjet  physiologischer 
Forschung  zu  streifen,  was  der  vorliegenden  Bearbeitung,  wie  ich  glaube, 
nicht  zum  Nachteile  gereicht.  Die  betreffenden  Bemerkungen  sind  in  den 
Text  verwoben  und  den  einzelnen  Fällen  organisch  angegliedert  worden. 

Ich  darf  annehmen,  daß  meine  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete 
der  Tracheobronchoskopie^)  schon  deshalb  Interesse  beanspruchen, 
da  sie  sich  vielfach  auf  Fälle  beziehen,  welche  durch  lange  Zeit  klinisch 
beobachtet  und  in  ihrem  Verlaufe  genau  verfolgt  wurden.  Von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  habe  ich  auch  einige  Krankengeschichten  in  größerer 
Ausführlichkeit  wiedergegeben,  um  den  Wechsel  der  Bilder  und  die  oft 
so  schwierige  Entscheidung  über  die  Wahl  der  richtigen  therapeutischen 
Maßnahmen  anschaulich  zu  gestalten.  Handelt  es  sich  ja  um  Zustände, 
welche  den  Internisten  und  den  Chirurgen  in  gleichem  Maße 
interessieren  müssen;  die  Dyspnoe  beherrscht  hier  zumeist  das  Krankheits- 
bild, die  Veränderungen,  welche  den  Ablauf  der  Respiration  stören,  liegen 
aber  an  schwer  zugänglichen  Stellen  und  nötigen  zu  einer  besonderen 
Technik  in  der  Behandlung,  welche  dem  einzelnen  Falle  überdies  noch  in 
geeigneter  Weise  anzupassen  ist. 

Auf  eine  in  jeder  Richtung  erschöpfende  Abfassung  eines  allge- 
meinen Teiles  habe  ich,  wie  gesagt,  verzichten  müssen;  was  davon 
fertiggestellt  war,  ist  zusammengefaßt  und  der  klinischen  Darstellung 
als  eine  Art  Einleitung  vorausgeschickt  worden.  Die  einzelnen  Kapitel 
derselben  sind  jedoch  nur  als  Bruchstücke  zu  betrachten,  aus  denen 
man  aber  entnehmen  wird,  in  welcher  Diktion  und  Ausführlichkeit  der 
allgemeine  Abschnitt  gedacht  war.  Vielleicht  ist  es  mir  möglich,  im 
Laufe  der  nächsten  Zeit  das  etwa  Fehlende  zu  ergänzen  und  an  der  Hand 
meiner  gesammelten  Notizen  an  den  vorhandenen  Faden  anzuknüpfen. 

Die  Anwendung  der  direkten  Untersuchungs-  und  Behandlungs- 
methode bei  den  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  wie  sie  Kirstein 
inauguriert  hat,  ist  in  diesem  Buche  unberücksichtigt  geblieben.     Ebenso 

1)  Auf  meine  reichen  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Ösophagoskopie 
—  ca.  200  Fälle  —  bin  ich  in  diesem  Werke  nicht  eingegangen. 
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wird  eine  Fülle  wertvoller  Beobachtungen,  die  Trachea  und  Bronchien 
betreflfend,  bei  welchen  ausschließlich  der  Kehlkopfspiegel  zur  Anwendung 
kam,  erst  in  anderem  Zusammenhange  ihre  ausführliche  Darstellung 
finden. 

Es  würde  mir  eine  besondere  Befriedigung  gewähren,  wenn  das 
nachfolgende  Werk  trotz  der  Beschränkungen,  zu  welchen  ich  mich,  wie 
angedeutet,  veranlaßt  sah,  als  ein  Ergebnis  eigener  Beobachtung  und 
Forschung  freundliche  Würdigung  in  Fachkreisen  finden  würde;  es  wäre 
mir  eine  angenehme  Genugtuung,  wenn  meine  Erfahrungen  dazu  beige- 
tragen hätten,  das  klinische  Studium  der  Brustkrankheiten  zu  fördern. 

Der  Verlagsbuchhandlung  von  Gustav  Fischer  in  Jena  danke 
ich  für  das  Interesse,  welches  dieselbe  der  Ausstattung  dieses  Buches 
entgegengebracht  hat. 

Wien,  Anfang  September  1906. 
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Hierin  wollte  ich  in  breiter  Darstellung  jene  Erfahrungen  zusammen- 
fassen, welche  ich  bei  der  Untersuchung  von  weit  über  100  Fällen  von 
Erkrankungen  der  Luftröhre  und  Bronchien  über  die  Methodik  und  Be- 
deutung der  direkten  Inspektion  sammeln  konnte.  Die  Gruppierung  dieses 
Materiales  war  ursprünglich  in  beistehender  Form  gedacht 

Allgemeiner  Teil. 
1.  Historisches  über  die  Entwicklung  der  direkten  Untersuchungsmetboden 
der  Trachea  und  Bronchien. 

1.  Die  Besichtigung  im  natürlichen  Wege.  —  Kehlkopfspiegel. 

2.  Die  Besichtigung  von  einer  Tracheotomieöffnung  aus. 

II.  Anatomische  und  mechanische  Bedingungen  der  Tracheobronchoskopie. 
III.  Das  Instrumentarium  zur  Besichtigung  der  Luftröhre  und  Bronchien. 

1.  Lichtquellen  und  Beleuchtungsmittel. 

2.  Das  gerade  Rohr. 

3.  Maße. 

rV.  Die  Einführung  der  Instrumente  im  oberen  und  unteren  Wege. 

1.  Lokale  und  allgemeine  Anästhesie. 

2.  Einführung  in  sitzender  und  in  liegender  Position  des  Kranken. 

3.  Schwierigkeiten  bei  der  Einführung. 
V.  Indikationen  und  Kontraindikationen. 

VI.  Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  Bronchien. 

1.  Die  Bedingungen,  unter  welchen  das  tracheoskopische  Bild 
gesehen  wird;  wahre  und  scheinbare  Größe.  Reproduktion 
der  Bilder,  Zeichnung,  Photographie. 

2.  Die  Grenzen,  bis  zu  welchen  man  die  Besichtigung  des  Bronchial- 
baumes ausdehnen  kann. 

3.  Bemerkungen    in   anatomischer   und    physiologi^her   Richtung. 

4.  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung  und  Maßnahmen,  die- 
selben zu  beseitigen. 

VII.   Verwendung  der  direkten  Tracheobronchoskopie 
1.  in  diagnostischer, 

a)  Bronchial  bäum, 

b)  Lunge  und  Nachbarschaft  (Pneumo-Pleuroskopie); 

H.  T.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  1 
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2.  in  operativer  Richtung, 

a)  ßronchialbaum, 

b)  Lunge  und  Nachbarschaft, 

c)  die  Instrumente   zu  operativen  Maßnahmen    in  der  Luft- 
röhre und  im  Bronehialbaume. 

3.  Vergleich  der  direkten  Endoskopie  mit  dem  indirekten  Ver- 
fahren, dem  Kehlkopfspiegel,  in  diagnostischer  und  therapeu- 
tischer Richtung;  Würdigung  der  alten  Methode. 

4.  Die  Bedeutung  der  beiden  Verfahren  für  die  innere  Medizin 
und  Chirurgie  (Lunge);  Beziehungen  zur  Radioskopie. 

5.  Die   Bronchoskopie   im    Dienste    wissenschaftlicher   Forschung. 

Wie  im  Vorworte  bemerkt,  mußte  ich  jedoch  auf  eine  ausführliche 
Bearbeitung  verzichten  und  teile  hier  nur  Dasjenige  mit,  was  ich  einiger- 
maßen fertiggestellt  habe.  Hierdurch  war  eine  neue  Einteilung  notwendig, 
wobei  die  Titel  der  ursprünglichen  Kapitel  verändert  und  Umstellungen 
vorgenommen  werden  mußten.  So  ist  das  Kapitel  „Anästhesie  und  Nar- 
kose", das  eine  breitere  Darstellung  erfahren  hat,  erst  nach  Besprechung 
der  technischen  Maßnahmen  gebracht  worden,  u.  A. 


1.  Bemerkungen  in  historischer  Richtung. 

Die  geschichtliche  Entwicklung  der  direkten  Untersuchungsmethodik 
des  Ösophagus  und  der  Trachea  hätte  in  der  ursprünglichen  Fassung 
des  Buches  eine  eingehende  Bearbeitung  im  allgemeinen  Teile  A,  Kap.  I, 
erfahren  sollen.  Ich  muß  mich  jedoch  hier  darauf  beschränken,  bloß  die 
folgenden  Daten  über  unseren  engeren  Gegenstand  niederzulegen. 

In  dieser  Richtung  ist  zunächst  mit  allem  Nachdrucke  der  Be- 
strebungen KiRSTEiNs  aus  dem  Jahre  1895  zu  gedenken,  welcher  den 
Larynx  und  die  Trachea  zuerst  der  direkten  Besichtigung  zugänglich 
gemacht  und  damit  eine  neue  Untersuchungsmethode  der  Luftwege  ge- 
schaffen hat.  Anknüpfend  an  diese  Errungenschaft  hat  G.  Killian  den 
einmal  betretenen  Weg  systematisch  weiter  entwickelt,  indem  er  mit 
geraden  Röhren  vom  Kehlkopfe  aus  über  die  Bifurkation  der  Luftröhre 
bis  in  die  Bronchien  vordrang.  Ihm  gebührt  das  Verdienst,  dieses  Ver- 
fahren zu  einer  brauchbaren  Methode  erhoben  und  dessen  Anwendung 
zu  therapeutischen  Zwecken  empfohlen  zu  haben;  er  demonstrierte  das- 
selbe im  Sommer  1897  und  führte  es  Mai  1898  unter  der  Bezeichnung 
„direkte  Brojjpphoskopie"  in  unsere  Technik  ein.  Killians  Arbeiten 
werden  nicht  geschmälert,  wenn  auch  bereits  vor  ihm  v.  Hacker  sowie 
Rosenheim  gelegentlich  gerade  Rohre  in  die  Trachea  eingeführt  haben. 

Die  direkte  Besichtigung  der  Luftröhre  beziehungsweise  der  Bronchien 
von  der  Tracheotomiewunde  aus  ist  schon  vor  den  Bestrebungen  Killians 
von  L.  V.  ScHRÖTTER,  namentlich  aber,  und  zwar  erfolgreich  von  PifiNiAZEK 
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geübt  worden.  Ihr  Verdienst  wird  nicht  verringert,  wenn  sich  unabhängig 
davon  auch  Voltolini  mit  gleichen  Versuchen  beschäftigt  hat 

Die  Ösophagoskopie,  die  Einführung  starrer  Instrumente  in  die 
Speiseröhre  ist  auf  österreichischem  Boden  entstanden;  es  ist  die  bleibende 
Errungenschaft  von  v.  Mikulicz  und  v.  Hacker,  dieses  Verfahren  in  den 
80er  Jahren  inauguriert  und  bis  zur  Vollendung  durchgebildet  zu  haben. 

Es  erübrigt  mir  zu  bemerken,  in  welcher  Weise  ich  selbst  der 
direkten  Endoskopie  der  Luftwege  näher  getreten  bin. 

Die  Münchner  Naturforscher -Versammlung  im  September  1899  gab 
ihir  Gelegenheit,  das  Verfahren  kennen  zu  lernen,  als  G.  Killian  das- 
selbe am  Schlüsse  eines  Demonstrationsvortrages  an  zwei  geübten  Per- 
sonen, „lebenden  Phantomen",  vorführte.  Mir  wurde  die  Tragweite  des- 
selben sofort  klar,  und  ich  beschloß,  den  nächsten  Anlaü  zu  benützen, 
um  die  Methode  praktisch  in  Anwendung  zu  bringen.  Der  entsprechende 
Fall,  der  die  Leistungsfähigkeit  derselben  voll  erweisen  konnte,  ließ  nicht 
allzulange  auf  sich  warten.  Ohne  daß  ich  mich  besonders  vorgeübt  oder 
das  Rohr  vom  Munde  aus  im  natürlichen  Wege  eingeführt  hätte,  sah  ich 
mich  schon  im  November  1899  vor  die  Aufgabe  gestellt,  gleich  bei  einem 
jugendlichen  Individuum  einen  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bron- 
chien eingedrungenen  Fremdkörper  zu  entfernen. 

Bis  dahin  lag  nur  eine  erfolgreiche  Extraktion  im  Wege  der 
direkten,  oberen  Endoskopie  und  zwar  von  G.  Killian  vor.^)  Der 
Fall  betrifft  einen  63jährigen  Mann,  bei  welchem  er  am  30.  März  1897 
ein  im  rechten  Hauptbronchus  steckendes  Knochenstück  mittelst  oberer 
Bronchoskopie  unter  Lokalanästhesie  entfernte,  während  in  einem  zweiten 
Falle  dieses  Autors  vom  3.  Januar  1899  —  neunjähriger  Knabe  —  durch 
das  gleiche  Verfahren  in  Narkose  zwar  die  Gegenwart  eines  fremden 
Körpers  wahrscheinlich  gemacht  (Granulationshügel  an  der  Abgangsstelle 
des  rechten  Mittellappenbronchus)  aber  keine  Extraktion  angeschlossen 
wurde  (spontane  Heilung).  Eine  dritte  Beobachtung  (28.  September  1898) 
bezieht  sich  auf  einen  vierjährigen  Knaben,  bei  welchem  die  Tracheotomie 
in  Narkose  ausgeführt  werden  mußte,  um  eine  in  den  rechten  Haupt- 
bronchus eingedrungene  Bohne  mit  Hilfe  der  unteren  Bronchoskopie 
entfernen  zu  können.  Auch  in  dem  Falle  von  Coolidge  vom  11.  März 
1898  handelt  es  sich  um  das  bereits  von  Pi6niazek  benützte  Operations- 
verfahren. 

Ich  beschloß,  den  Eingriff  ohne  Narkose  auf  natürlichem  Wege 
durchzuführen,  wiewohl  das  jugendliche  Alter  (12  Jahre)»  der  tiefe  Sitz  und 
die  feste  Einkeilung  des  Fremdkörpers  dieser  Absicht  Hindernisse  zu  be- 
reiten schienen.  Welche  Schwierigkeiten  hier  zu  überwinden  waren  und  wie 


1)  Publikation  von  Koij.ofrath,  Literaturverzeichnis  Nr.  72. 
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dieselben  beseitigt  wurden,  wird  Derjenige  richtig  würdigen,  welcher  die 
Protokolle  meiner  bezüglichen  Demonstrationen  beachtet  hat.  Die  Ex- 
traktion wurde  und  zwar  am  7.  Dezember  1899  in  befriedigender  Weise 
durchgeführt,  wie  ich  es  gewollt  hatte;  es  gelang  mir  damit  den  bisher 
erzielten  Rekord  noch  am  Schlüsse  desselben  Jahres  zu  schlagen  und 
die  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  über  allen  Zweifel  zu  erheben. 
Auch  habe  ich  die  Genugtuung,  hiermit  die  Endoskopie  der  Luftwege 
in  Österreich  eingeführt  zu  haben. 

Dann  folgte  am  21.  Dezember  eine  mittelst  oberer  Bronchoskopie 
vorgenommene  Entfernung  eines  Knochenstückes  aus  dem  rechten  Haupf- 
bronchus  wieder  durch  Killian,  einen  42jährigen  Mann  betreffend,  bei 
welchem  der  fremde  Körper  S'Yi  Jahre  in  den  Luftwegen  verweilt  hatte 
und  das  Ereignis  von  schweren,  entzündlichen  Veränderungen  der  rechten 
Lunge  gefolgt  war;  auch  dieser  Eingriff  wurde  ohne  Narkose  bewerk- 
stelligt. Hieran  reihen  sich  nun  weitere  erfolgreiche  Operationen  von 
Killian  und  seinen  Schülern,  aber  auch  von  anderer  Seite  wird  die 
Bronchoskopie  mit  Nutzen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  den 
Luftwegen  angewendet  Die  Namen  dieser  Autoren,  welche  sich  um  die 
Ausbreitung  der  Methode  verdient  gemacht  haben,  wird  man  im  Ver- 
zeichnisse am  Schlüsse  dieses  Buches  finden. 

Ich  selbst  gewann  nach  meinem  gelungenen  Eingriffe  rasch  die 
Überzeugung,  daß  die  direkte  obere  Bronchoskopie  auch  ohne  Narkose 
wohl  bei  allen  Menschen  anwendbar  sei,  während  von  anderer  Seite 
wiederholt  die  Meinung  geäußert  wurde,  daß  das  Verfahren  nur  bei  einer 
beschränkten  Anzahl  von  Personen  durchgeführt  werden  könne.  Seit  dem 
genannten  Zeitpunkte  habe  ich  mich  nun,  soweit  es  meine  wissenschaft- 
liche Tätigkeit  auf  anderem  Gebiete  gestattete,  mit  der  Tracheobroncho- 
skopie  beschäftigt,  um  die  Tragweite  des  Verfahrens  in  medizinischer 
und  chirurgischer  Richtung  kennen  zu  lernen  und  dasselbe  für  die  Zwecke 
der  klinischen  Forschung  nutzbar  zu  machen.  Ich  hätte  noch  zahlreichere 
Erfalirungen  sammeln  können,  wenn  ich  nicht  durch  Arbeiten  anderer 
Art,  oft  auf  Monate,  von  bezüglichen  Versuchen  ferngehalten  worden 
wäre;  es  versteht  sich,  daß  ich  mich  im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre, 
während  ich  an  die  Bearbeitung  des  vorliegenden  Werkes  ging,  ein- 
gehender mit  der  Endoskopie  der  Luftwege  beschäftigt  habe,  als  mir  dies 
früher  möglich  war.  Die  folgenden  Ausführungen  stützen  sich  auf  eigene 
Wahrnehmungen  und  finden  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  ihre 
Belege.  Ich  habe  es  stets  für  zweckmäßig  gehalten,  die  Untersuchungen 
in  (legenwart  Anderer  vorzunehmen,  indem  Frage  und  Antwort  ja  immer 
belehrend  wirken. 
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2.  Bemerkungen  zur  Technik  der  Tracheobronchoskopie. 

Wie  aus  der  Seite  1  gegebenen  Übersicht  zu  entnehmen  ist,  hätten 
die  zur  Einführung  gerader  Rohre  in  die  Trachea  und  Bronchien  erforder- 
hchen  Maßnahmen  eine  eingehende  Schilderung  in  den  Kapiteln  III  und 
IV  erfahren  sollen.  Hier  kann  ich  mich  nur  auf  das  Wesentlichste  be- 
schränken. 

Zur  Besichtigung  der  Luftwege  benutze  ich  die  gleichen  Rohre, 
welche  zur  Ösophagoskopie  verwendet  werden.  Schon  als  ich  meinen 
ersten  Fall,  Dezember  181>9,  zu  behandeln  in  die  Lage  kam,  änderte  ich 
das  distale  Ende  des  Rohres  derart  ab,  daß  ich  es,  wie  aus  Fig.  la  er- 
sichtlich, mit  einer  mäßigen  Auftreibung  versehen  und  den  Rand  des- 
selben möglichst  glatt  machen  ließ.  Dieser  Art  vermag  man  namentlich 
im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  viel  schonender  vorzugehen,  als 
dies  mit  Tuben  der  Fall  ist,  welche  mehr  oder  minder  scharf  abgeschnitten 
sind.  Da  die  Ventilation  nach  Einführung  der  Rohre  durch  Behinde- 
rung des  Luftstromes  der  Gegenseite  erschwert  werden  kann,  empfiehlt 
es  sich,  den  unteren  Abschnitt  des  Rohres  mit  Fenstern  ausstatten  zu 
lassen,  wie  dies  aus  Fig.  1^  zu  ersehen  ist.  Diese  Anordnung,  deren 
sich  auch  Fletcher  Ingals  bedient,  erscheint  mir  zweckmäßiger  als 
die  Anbringung  eines  größer  dimensionierten  Fensters,  wie  dies  Killian 
vorgeschlagen  hat.  Ich  möchte  bemerken,  daß  ich  aber  auch  in  schwie- 
rigen Fällen,  wo  bereits  Dyspnoe  infolge  anderer  Momente  bestand,  stets 
mit  gewöhnlichen  Tuben  ausgekommen  bin.  Notwendig  dürften  gefensterte 
Rohre  nur  dann  sein,  wenn  man  gezwungen  ist,  durch  längere  Zeit  im 
Verzweigungsgebiete  eines  Hauptstammes  zu  arbeiten.  Vorne  abge- 
schrägte Tuben  können  sich  zur  Passierung  von  Engen  und  so  auch  bei 
spastischem  Zustande  der  Glottis  empfehlen. 

Zur  Beleuchtung  benützt  man  entweder  das  CASPERsche  Pan- 
elektroskop,  das  am  proximalen  Ende  des  Tubus  befestigt  wird  und  zu- 
gleich dessen  Handgriff  darstellt,  oder  Stirnlampen:  dieselben  befinden 
sich  am  Kopfe  des  Untersuchers  und  das  Licht  wird  mittelst  Retlektors 
in  die  Röhren  hineingeworfen.  In  Deutschland  behauptet  die  Kirstein- 
sche  Lampe  den  Platz;  ich  möchte  dem  von  Clar  angegebenen  Instru- 
mente den  Vorzug  geben,  indem  ich  unter  dem  Eindrucke  stehe,  daß 
damit  die  Beleuchtung  tiefgelegener  Abschnitte  leichter  zu  erreichen  und 
das  Gesichtsfeld  sicherer  zu  beherrschen  ist  als  mit  dem  erstgenannten 
Hilfsmittel.  Allerdings  ist  es  ja  auch  Sache  persönlicher  Übung  und 
Geschicklichkeit,  welche  der  beiden  Lichtquellen  dem  Einzelnen  bequemer 
erscheint;  ich  habe  es  aber  mehrere  Male  erfahren,  daß  Kollegen,  welche 
mit  dem  KiRSTEiNschen  Instrumente  zu  untersuchen  gewohnt  waren,  sich 
für  die   CLARsche   Lampe  entschieden,    nachdem   sie   sich   bei   mir  von 
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den  Vorteilen  ihrer  Handhabung  überzeugt  hatten.  Die  Leuchtkraft  der- 
selben ist  neuestcns  von  E,  Ix>mbard  durch  Benützung  besonderer  Glüh- 
faden (Zirconium)  gesteigert  worden.  Die  KiRSTEiNsche  Lampe  kann 
sowohl  an  der  Stirne  getragen,  als  auch  nach  einer  von  der  Firma  Fischer 


b  Fig.   1.  c 

getroffenen  Anordnung  am  proximalen  Ende  des  Tubus  befestigt  und  zu 
Demonstrationszwecken  benützt  werden.  Die  von  Collin  angefertigte 
Lampe,  deren  sich  Güisez  bedient,  scheint  (Botella)  nicht  den  ihr  nach- 
gerühmten Vorzügen  zu  entsprechen. 
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Von  allen  Untersuchern  wird  die  große  Schwierigkeit  betont,  die 
es  bereitet,  das  Licht  in  lange  Röhren  hineinzuwerfen,  um  das  Gesichts- 
feld am  peripheren  Ende  in  genügendem  Maße  zu  beleuchten.  Auch  die 
Anwendung  von  Röhren  mit  konischem  Ansätze,  wie  ein  solches  Fig.  Ic 
abgebildet  ist,  kann  diesem  Cbelstande  nicht  abhelfen,  da  es  sich  ja  darum 
handelt,  das  Licht  zentriert  in  die  Tiefe  zu  bringen;  wohl  aber  mag  dadurch 
Manchem  die  Einstellung  leichter  fallen.  Die  Schwierigkeit  ausreichender 
Beleuchtung  ist  um  so  größer,  je  länger  die  Rohre  und  je  enger  dieselben 
sind.  Außerdem  kommt  noch  als  besonders  ungünstig  in  Betracht,  daß 
eingeführte  Instrumente  den  Lichteinfall  wesentlich  beeinträchtigen. 

Um  diese  Mißstände  zu  beseitigen,  haben  mehrere  Autoren  daran  ge- 
dacht, die  Lichtquelle  an  das  distale  Ende  des  Tubus  zu  verlegen,  indem 
sie  geeignete  Lampen  in  das  Rohr  hinabführen.  Diese  Art  der  Beleuch- 
tung des  Operationsfeldes  ist  schon  von  Rosenheim  angegeben  und  neuestens 
von  Einhorn,  Fletcher  Ingals  und  S6bileau  empfohlen  worden. 

Fletcher  Ingals  verwendet  kleine,  sogenannte  Kaltlämpchen,  von 
ca.  2  — 4  mm  Durchmesser,  die  an  einem  Stabe  angebracht  sind,  welcher 
nach  der  Einführung  mittelst  einer  geeigneten  Vorrichtung  an  der  äußeren 
Rohrmtindung  befestigt  werden  kann;  eine  entsprechende  Abbildung  dieser 
Anordnung  findet  man  in  einer  neuesten  Mitteilung*)  dieses  Autors.  Er 
benützt  jetzt  flache  oder  runde  sogenannte  Hardylampen  von  8 — 16 
Kerzenstärke.  „Ist,"  um  die  von  Fletcher  Ingals  betonten  Vorzüge 
zu  nennen,  „die  Lichtquelle  am  Kopfe  des  Operateurs  befesti»^t,  'so  stören 
die  Bewegungen  desselben,  befindet  sich  die  Beleuchtung  aber  zunächst 
dem  distalen  Ende  des  Rohres,  so  kann  sich  der  Untersucher  besser 
bewegen,  bequemere  Stellungen  einnehmen,  ohne  das  Licht  in  der  Tiefe 
zu  verlieren.  Es  entfällt  die  Beeinträchtigung,  welche  dasselbe  bei 
Beleuchtung  von  außen  durch  eingeftihrte  Instrumente,  wie  beispielsweise 
bei  Extraktion  eines  fremden  Körpers,  erfährt,  wodurch  ein  Zufassen  bei 
voller  Intensität  des  Lichtes  unmöglich  wird.  Der  Eingriff  kann  unter 
allgemeiner  Beleuchtung  des  Zimmers  vorgenommen  werden,  man  vermag 
dieser  Art  den  Patienten  besser  zu  beobachten  und  die  Assistenz  zu 
erleichtem,  indem  die  Gehilfen  nicht  im  Dunkeln  nach  den  Instrumenten 
herumzutasten  brauchen.  Endlich  kann  sich  dadurch  eine  größere  Zahl 
von  Ärzten  an  dem  ganzen  Vorgange  beteiligen." 

Die  Vorteile,  welche  dieser  Autor  angibt,  sind  aber  doch  nur  schein- 
bare, der  Operateur  wird  vielmehr  von  einem  neuen  Instrumente  ab- 
hängig, das  der  Kontrolle  und  Überwachung  bedarf.  Wenn  die  Licht- 
quelle bis  an  das  Arbeitsfeld  herangeführt  wird,  so  beschränkt  das 
Lämpchen,  insbesondere  bei  Tuben  von  kleinem  Querschnitte,  den  ver- 
fügbaren Raum  wesentlich.  Bei  reichlicher  Schleimproduktion  wird  es 
leicht  beschlagen,  es  muß  daher  entfernt,  gereinigt,  wieder  eingeführt 
werden.     Geht  man  mit  einer  Pinzette  ein,  so  stört  das  Lämpchen  die 
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Exkursionen  derselben;  bei  Anwendiyig  weiter  Rohre  bedarf  n^an  ihrer 
nicht,  da  man  hierbei  hinreichende  Lichtmengen  auch  auf  größere  Tiefen 
von  außen  hinabsenden  kann.  Wie  ich  micli  übrigens  selbst  überzeugt 
habe,  ist  die  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes  bei  Anwendung  eines  solchen 
Lämpchens  keine  so  gleichmäßige,  wie  bei  der  Beleuchtung  von  oben, 
was  störend  wirkt;  sie  ist  gegebenen  Falles  fast  zu  intensiv.  Handelt 
es  sich  um  operative  Eingriffe  bei  dieser  Anordnung,  so  bedarf  man 
eines  Gehilfen,  der  sich  mit  dem  Beleuchtungsstabe  beschäftigt  Endlich 
versagen  solche  Lämpchen  leicht  oder  erhitzen  sich  stärker,  was  dann  in 
Betracht  kommt,  wenn  man  dieselben  über  die  Mündung  des  Tubus 
hinausführen  wilL  Außerdem  ist  zu  bemerken,  daß  das  Vorschieben  des 
sonst  ungedeckten  und  immerhin  gebreclilichen  Lämpchens  leicht  zu 
Komplikationen  Anlaß  gel»en  könnte.  In  der  Tat  geschah  es  Fletcher 
Ingals,  daß  ihm  einmal  die  Lam|>e.  welche  er  auf  ca.  1  bis  2  cm  aus 
dem  Tubus  vorgeschoben  hatte,  im  Bronchialbaume  abbrach. 

Der  Fall  betrifft  ein  ISjfthriges  Kind,  das  eine  Nadel  aspiriert 
hatte.  Ol»ere  Bronchoskopie  in  Narkose  am  nächsten  Tage.  Die  Nadel 
findet  sich  im  ersten  Aste  des  linken  Hauptbronchus:  bei  der  Einstellung 
derseU»en  brach  das  L&mpchen  ab.  \Vie<ierholte  Radiogramme  zeigen 
die  Nadel  sowie  die  elektrische  Lampe  in  der  Lunge.  Sechs  Tage  später 
konnte  man  die  Lampe  nicht  mehr  sehen,  da  sie  glücklicherweise  doch 
noch  unbemerkt  ausgehustet  worden  war.  Am  siebenten  Tage  nach  der 
Aspiration  al)ermals  Narkose  und  ol)ere  Bronchoskopie;  die  Nadel  findet 
sich  32  cm  von  der  Zahnreihe.  Nach  mehr  als  zweistündiger  Operation 
gelingt  es  schließlich,  diesell)e  mittelst  des  „pinfinders**  unter  drehender 
Bewegung  nach  links  hin  frei  zu  machen.    Vollständige  Heilung. 

Man  versteht,  wenn  ich  demnach  trotz  der  sonst  guten  Resultate, 
welche  Fletcher  Ingals  in  seinen  Fällen  erzielt  haben  will,  diese  Be- 
leuchtungsart nicht  empfehlen  möchte;  für  die  Ösophagoskopie,  für  welche 
ja  meist  Tuben  von  grOliJerem  Durchmesser  l)enützt  werden  können,  mag 
sie  ja  immerhin  unter  geeigneten  Umständen  Verwendung  finden.  Dem- 
gegenüber würde  ein  Verfahren,  welches  die  Einführung  von  Lämpchen 
vermeidet  und  gestattet,  sich  vom  Retlektor  unabhängig  zu  machen,  einen 
ganz  wesentlichen  Fortschritt  beileuten,  da  man  auch  unter  Benützung 
der  CASPERschen  Lam{)e,  wofern  man  nicht  besondere  Kunstgriffe  ge- 
braucht, bei  operativen  Eingriffen  behindert  ist. 

Die  Herstellung  eines  solchen  Instrumentes  ist  nun  L  v.  Schrötter 
März  1906  gelungen,  indem  er  das  Prinzip  des  leuchtenden  Glas- 
stabes verwendet  hat.  Man  versteht,  daß  für  ilie  hier  in  Betracht  kom- 
menden Zwecke  kein  solider  (ilasstab  benützt  \>enlen  konnte,  sondern  ein 
hohler  Glaszylinder  welcher  die  Kolle  der  Lichtleitung  zu  übernehmen  hat 
Bei  den  bezüglichen  Versuchen  ergab  sii-h,  datJ  ^chon  eine  geringe  W'and- 
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Stärke  genügt,  um  ausreichende  Lichtmengen  nach  abwärts  zu  senden, 
so  daß  die  Lichtung  der  Rohre  nur  unbedeutend  beeinträchtigt  wird. 

Wie  beistehende  Figur  2  zeigt,  besteht  das  neue  Instrument  im 
Wesentlichen  aus  einem  Glasrohre,  welches  zum  Schutze  von  einem 
Metallmantel  umgeben  ist;  das  Glas  ist  innen  geschwärzt  und  außen  mit 
Silber  belegt  Am  proximalen  Ende  befindet  sich  eine  ringförmige  Glüh- 
lampe, die  dem  Glasrohr  dicht  aufsitzt,  so  daß 
das  Licht  von  der  Wandung  der  Glasröhre  fort- 
geleitet wird  und  erst  am  distalen  Ende  als 
leuchtende  Scheibe  in  Erscheinung  tritt  Das 
Glasrohr  reicht  nur  bis  etwa  3  mm  an  die  Mündung 
des  Tubus  heran  und  ist  in  besonderer  Weise  ab- 
geschliffen, um  Zerstreuungskreise  zu  vermeiden. 
Das  Instrument  wird  oben  durch  einen  Deckel 
geschlossen,  der  ein  kurzes  Rohrstück  trägt, 
welches  das  Licht  der  Glühlampe  abblendet  und 
dadurch  gestattet,  in  die  Tiefe  hmabzusehen. 
Durch  diese  Anordnung  bereitet  die  Beleuchtung 
des  Gesichtsfeldes  auch  bei  engen,  langen  Rohren, 
wie  sie  für  das  Verzweigungsgebiet  der  Bron- 
chien in  Betracht  kommen,  keine  Schwierigkeit 

Prinzipiell  unterscheidet  sich  die  Lampe 
von  den  bisherigen  Beleuchtungsmitteln,  die  nach 
Art  eines  Scheinwerfers  wirken,  dadurch,  daß 

jene  Stelle,  bis  zu  welcher  der  Tubus  jeweils  vorgedrungen  ist,  maximal 
beleuchtet  wird.  Die  Intensität  des  Lichtes  ist  so  bedeutend,  daß  der 
Eindruck  zunächst  befremdend  ist;  bei  schräger  Haltung  des  Rohres 
wird  die  Schleimhaut  durchleuchtet  Auf  nähere  Details  des  Instrumentes 
und  seiner  Anwendung  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  da  wir  noch 
damit  beschäftigt  sind,  die  beste  Lichtquelle  bei  Vermeidung  jeglicher 
Hitze  am  proximalen  Ende  des  Apparates  ausfindig  zu  machen  etc.*). 

Von  größtem  Vorteile  dürfte  die  beschriebene  Lampe  für  die 
Extraktion  fremder  Körper  sein,  wobei  es  ja  von  besonderer  Wichtig- 
keit ist,  das  Gesichtsfeld  dauernd  beleuchtet  zu  erhalten.  Die  Schwierig- 
keit, dieser  Forderung  mit  den  bisherigen  Mitteln  gerecht  zu  werden, 
mag  nicht  zum  geringsten  Teile  daran  Schuld  sein,  daß  bei  den  Ver- 
suchen, die  Endoskopie  zur  Extraktion  fremder  Körper  zu  verwenden, 
vielfach  Mißerfolge  in  der  Art  unterlaufen  sind,  daß  sich  die  betreffenden 
Operateure  genötigt  sahen,  doch  eine  Tracheotomie  auszuführen,  um 
kürzere  Rohrstücke  verwenden  zu  können.     Zu  rein  diagnostischen 

1)  Das  beschriebene  Instrument  wird  bei  Reiniger^  Gebbert  und  Schall  Erlangen- 
Wien  verfertigt;  es  ist  in  Österreich,  Deutschland,  Frankreich  patentiert. 
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Zwecken,  wenn  es  sich  darum  handelt  größere  Strecken  des  Tracheo- 
bronchialbaumes  zu  übersehen  und  Veränderungen  von  höher  gelegenen 
Abschnitten  zu  betrachten,  wird  das  bisherige  Beleuchtungsverfahren,  das 
Panelektroskop,  vorzuziehen  sein. 

Eine  weitere  Frage,  welche  vielfach  diskutiert  wird,  bezieht  sich 
auf  die  Einführung  gerader  Rohre  in  den  Kehlkopf.  In  der  Tat  läßt 
sich  nicht  leugnen,  daß  in  der  geschickten  Ausübung  dieses  Aktes  der 
schwierigste  Teil  des  Verfahrens  gelegen  ist  Ist  dieser  glücklich  voll- 
zogen, so  begegnet  das  weitere  Vordringen  in  die  Trachea  und  Bronchien 
keinen  wesentlichen  Hindernissen  mehr. 

Die  Hauptaufgabe  liegt  zunächst  in  der  Überwindung  jener  Wider- 
stände, welche  die  Gebilde  der  Mund  rachenhöhle  der  Herstellung  eines 
geraden  Weges  entgegensetzen.  Leichter  gelingt  dies,  wenn  wir  bloß 
einen  Einblick  in  die  Luftröhre  gewinnen  wollen  und  demgemäß  nur 
kurze  Rohrstücke  zu  verwenden  brauchen.  Schwieriger  ist  die  Einführung, 
wenn  wir  die  Absicht  haben,  gleich  von  vornherein  in  die  Bronchien 
vorzudringen,  wobei  man  lange  Tuben  kleineren  Kalibers  zu  verwenden 
hat  Ich  möchte  die  Maßnahmen,  die  im  ersten,  und  jene,  welche  im 
zweiten  Falle  zu  treffen  sind,  nicht  voneinander  getrennt  darstellen,  da  es 
sich  ja  doch  im  Prinzipe  um  gleiche  Vorkehrungen  handelt,  die  man  in 
geeigneter  Weise  zu  kombinieren  hat  und  die  sich  gegenseitig  ergänzen 
müssen. 

Auch  zu  diesem  Gegenstande  kann  ich  hier  nur  in  Kürze  das 
Wort  ergreifen:  wir  setzen  dabei  vorläufig  die  Anästhesie  der  Teile 
voraus. 

Die  Tracheo-  beziehungsweise  Bronchoskopie  ist  in  sitzender  und 
in  liegender  Position  des  Kranken  ausführbar.  Sie  kann  entweder  der- 
art bewerkstelligt  werden,  daß  man  zunächst  den  Kehlkopf  durch  einen 
geeigneten  Spatel  zur  Ansicht  bringt  und  nun  das  mit  einem  Mandrin 
ausgestattete  Rohr  in  die  Glottis  vorschiebt,  oder  man  sucht  den  Kehl- 
kopf mit  Hilfe  des  Tubus  selbst  auf,  indem  man  durch  denselben 
hindurchblickt  und  führt  ihn  weiter  unter  Kontrolle  des  Auges  in  die 
Trachea  bezw.  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  ein.  Man  wird 
einige  allgemeine  Maßnahmen  beachten. 

Die  Inspektion  soll  am  nüchternen  Patienten  ausgeführt  werden,  wo- 
durch die  störenden  Reflexe  seitens  des  Magens  entfallen.  Es  ist  ara 
besten,  dieselbe  in  den  Morgenstunden  vorzunehmen,  zu  welcher  Zeit  ja 
erfahrungsgemäß  alle  komplizierten  Untersuchungen  besser  gelingen,  als 
in  den  Abendstunden.  Es  versteht  sich,  daß  beengende  Kleidungsstücke 
zu  entfernen  sind  und  daß  man  sich  über  das  Gebiß  des  Kranken  zu 
orientieren  hat:  die  geschicke  Ausnützung  etwa  vorhandener  Zahnlücken 
vermag  die  Endoskopie  oft  ganz  wesentlich  zu  erleichtem.  Der  Patient 
soll  eine   ruhige  Körperhaltung   einnehmen   und  Veränderungen  derselben 
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nur  auf  besondere  Aufforderung  ausführen.  Die  Rohre  sind  vor  ihrer 
Vei-u'endung  zu  erwärmen  und  durch  öl  gleitbar  zu  machen;  zu  diesem 
Zwecke  ist  es  auch  empfehlenswert,  die  Oberlippe  des  Kranken  einzu- 
fetten. 

Nehmen  wir  nun  an,  daß  der  Zungengrund,  der  Larynx  und  der 
oberste  Abschnitt  der  Luftröhre  bereits  unter  Leitung  des  Kehlkopf- 
spiegelsanästhesiert worden  seien  und  sich  der  Kranke  vorerst  in  sitzender 
Position  befände.  Der  Kopf  muß  nach  rückwärts  gebeugt  der  Zungen- 
grund beziehungsweise  die  Epiglottis  nach  vorne  gezogen  werden.  Da 
man  an  Raum  gewinnt,  wenn  man  den  Mundwinkel  des  Kranken  zur 
Einführung  des  Rohres  ausnützt,  so  läßt  man  den  Kopf  noch  eine  Drehung 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also  bei  Verwendung  des  linken  Mund- 
winkels nach  rechts  hin  ausführen.  Die  Beugung  nach  rückwärts  soll 
keine  zu  starke  sein,  da  sonst  der  Keldkopf  zu  sehr  nach  vorne  heraus- 
tritt, beziehungsweise  unter  den  Zungengrund  vorrückt  und  der  Larynx 
jetzt  durch  den  Druck  des  Spatels  viel  schwieriger  eingestellt  werden 
kann  als  bei  mäßiger  Beugung,  Dies  ist  besonders  bei  Personen  mit 
langem  Halse  —  bei  Tuberkulösen  —  der  Fall.  Man  vermeide  also 
starke  Lordose  der  Halswirbelsäule  und  trachte  vielmehr  die  Zugänglich- 
keit durch  Einführung  des  Rohres  von  der  Seite  her  zu  erhöhen.  Um 
die  Wölbung  des  Zungengrundes  zu  beseitigen,  verwendet  man  lange,  an 
ilirem  vorderen  Ende  leicht  gekrümmte  Spatel,  wie  das  von  Kirstein 
oder  EscAT  angegebene  Instrument,  mit  welchem  nicht  bloß  ein  geeig- 
neter Druck  auf  die  Basis  der  Zunge,  sondern  auch  auf  die  Epiglottis 
ausgeübt  und  diese  gehoben  beziehungsweise  anteflektiert  werden  kann. 
Um  den  Kehlkopf  dieser  Art  der  Besichtigung  zugänglich  zu  machen,  ist 
häufig  bedeutende  Kraftleistung  erforderlich,  und  der  Einblick  namentlich 
dann  gestört,  wenn  bei  dem  Kranken  gut  entwickelte  Schneidezähne  be- 
stehen. Unter  solchen  Umständen  ist  es  zweckmäßig,  daß  der  Gehilfe, 
welcher  den  Kopf  des  Patienten  hält  und  die  Lippen  vor  Quetschung  zu 
bewahren  hat,  gleichzeitig  auch  dessen  Oberkiefer  stützt,  so  daß  der  Ope- 
rateur einen  stärkeren  Zug  auf  den  Zungengrund  gehörig  auszunützen  vermag. 

Die  beschriebene  Einstellung  des  Kehlkopfes  ist  dann  notwendig, 
wenn  man  die  Rohre  mit  einem  Ma ndrin  armiert  in  die  Trachea  ein- 
führen will.  Zumindest  erleichtert  es  den  Vorgang  sehr,  wenn  man 
wenigstens  die  Epiglottis  gehoben  und  die  hintere  Umrandung  des  Larj-nx 
zur  Ansicht  gebracht  hat  da  man  sonst  allzu  leicht  mit  dem  armierten 
Tubus  auch  nach  Passierung  des  Kehldeckels  abgleiten  und  in  den 
Ösophagus  gelangen  kann.  Wenn  man  diese  Möglichkeit  auch  durch 
entsprechendes  Heben  und  durch  seitliche  Bewegungen  des  äußeren 
Rohranteiles  zu  umgehen  sucht,  so  kann  die  Einführung  infolge  der 
Konfiguration  des  Oberkiefers  sowie  durch  Würg-  und  Schluckbewegungen 
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des  Kranken  wesentlich  verzögert  und  er- 
schwert werden.  Mit  Vorteil  wird  man  sich 
hierbei  von  dem  Geräusche  leiten  lassen,  welches 
der  exspiratorische  Luftstrora  erzeugt,  wenn 
sich  die  Mündung  des  Rohres  über  dem  La- 
rynxeingange  befindet.  —  Schwierig  ist  es,  am 
liegenden  Patienten  gerade 
^^^^^^^  Rohre  ohne  Kontrolle  des  Au- 

^t/^m  lllBl     ^^^'  ^^^  Hilie  des  Spatels  allein, 

^B^^L         Mf^^    in  den  Kehlkopf   einzuführen. 
^^^^  Erlauben  es  die  Umstände,  so 

pflege  ich  dem  Patienten  den 
Sj^atel  in  die  Hand  zu  geben,  damit  er  sich  selbst  darin 
übe,  die  Weichteile  des  Zungengrundes  bei  geöffnetem 
Jlmide  nach  vorne  zu  drängen.  Die  Reizbarkeit  des 
Kranken  wird  dieser  Art  gemildert,  man  erspart  bei 
der  folgenden  Untersuchung  Zeit  und  kommt  dadurch 
mit  weniger  Kokain  aus.  Erweist  sich  der  Druck  auf 
die  ^'alleculae  ungenügend,  um  den  Larynx  hinreichend 
zu  eröffnen,  so  muß  der  Kehldeckel  mitgefaßt  werden. 
Diesen  Zweck  erreicht  man  auch,  wenn  man  rinnen- 
föniiige  Spatel  oder  noch  besser  kurze  Rohrstücke 
verwendet,  deren  distales  Ende  schräg  abgeschnitten 
oder  schnabelförmig  gebogen  ist.  Hierdurch  lassen 
sicli  auch  jene  Lichtverluste  vermeiden,  welche  durch 
ilie  obere  Zahnreihe  verursacht  oder  dadurch  bedingt 
sind,  daß  sich  das  Zungenfleisch  neben  dem  Spatel 
aufbäumt. 

Hat  man  mit  Hilfe  solcher  Röhren  die  Glottis 
eiijjuestellt,  so  können  durch  dieselbe  dann  dünnere 
Tuben  in  die  Bronchien  hinabgeführt  werden,  wie  dies 
in  beistehender  Fig.  3  dargestellt  ist.  Um  die  beiden 
Eolire  beziehungsweise  das  äußere  fixieren  zu  können, 
habe  ich  einen  Ring  mit  zwei  Grifflächen  anfertigen 
lassen,  welcher  auf  den  genannten  Tubus  aufgesetzt 
wird.  Immerhin  besitzt  diese  Anordnung  den  Nachteil, 
daß  man  zwei  röhrenförmige  Instrumente  zu  bedienen 
hat,  wodurch  die  Freiheit  der  Bewegung  leidet.  Wie 
sich  derselbe  vermeiden  läßt,  wird  noch  in  weiterem 
Zusiunmenhange  gezeigt  werden.  Versuche,  die  Ein- 
führung langer  Tuben  durch  Anwendung  kurzer,  ab- 
geschrägter Rohrstücke  zu  erleichtern,  habe  ich  schon 
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vor  mehreren  Jahren  gemacht,  dieses  Verfahren  aber  nur  selten  und  mehr 
aus  technischem  Interesse  in  Anwendung  gezogen,  da  ich  stets  in  ein- 
facherer Weise  ausgekommen  bin.  Die  „Röhrenspatel"  wie  sie  Killian 
bezeichnet  und  durch  seine  Schüler  beschrieben  hat,  möchte  ich  daher 
weniger  als  Leitinstrumente  für  die  Einführung  langer  Tuben,  als  ihrer 
selbst  willen  empfehlen,  indem  wir  damit  ein  geeignetes  Hilfsmittel  zur 
direkten  Inspektion  des  Larynx  und  zur  Betrachtung  der  Luftröhre  vom 
Kehlkopfe  aus  besitzen,  ein  Instrument,  das  viel  handlicher  ist  als  der 
seinerzeit  von  Kirstein  angegebene  Kastenspatel. 

Damit  sind  wir  zur  zweiten  Methode  der  Einführung  gelangt 
Dieser  Vorgang,  dem  ich  unbedingt  den  Vorzug  geben  möchte, 
besteht  darin,  die  tracheoskopischen  Röhren  unter  steter  Leitung  des 
Auges,  ohne  Mandrin  einzuführen.  Dabei  entfällt  auch  die  Anwendung 
eines  Spatels,  der  dem  Patienten  oftmals  Beschwerden  verursacht,  was 
ihn  sogar  von  der  Untersuchung  abschrecken  kann.  Wiewohl  man  die 
Glottis  bei  diesem  Verfahren  ohne  Mandrin  passiert,  so  ist  dasselbe  doch 
schonender  als  die  erstbeschriebene  Methode,  da  die  Bewegungen  des 
Rohres  durch  den  Gesichtssinn  kontrolliert  werden.  Liegen  die  Ver- 
hältnisse in  der  Mundrachenhöhle  noch  so  ungünstig,  mit  einem  Rohre, 
welches  vom  Auge  dirigiert  wird,  kommt  man  überall  durch.  Man  be- 
darf keiner  Vorübung  des  Kranken,  um  die  Inspektion  auch  in  schwie- 
rigen Fällen  gleich  das  erstemal  zu  bewerkstelligen. 

Auch  bei  dieser  Art  der  Einführung  empfiehlt  es  sich,  wieder  vom 
Mundwinkel  aus,  bei  Drehung  oder  Neigung  des  Kopfes  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  einzugehen,  um  den  vorhandenen  Raum  nach  Mög- 
lichkeit auszunützen  und  eine  Einklemmung  des  Rohres  durch  die  oberen 
Schneidezähne  zu  vermeiden.  Man  geht  in  folgender  Weise  vor:  Rachen 
und  Kehlkopf  werden  unter  Leitung  des  Spiegels  gepinselt;  hierauf  wird 
der  Tubus  mit  dem  Elektroskope  armiert  oder  durch  den  Reflektor  er- 
leuchtet unter  Führung  des  Zeigefingers  gegen  den  Schlund  vorgeschoben. 
Indem  man  durch  das  Rohr  bückt,  erkennt  man  den  Rand  des  Kehl- 
deckels und  trachtet  nun,  zwischen  diesem  und  der  hinteren  Rachenwand 
vorbeizukommen.  Ist  die  Epiglottis  stark  nach  rückwärts  geneigt,  so 
tut  man  gut,  dieselbe  von  der  Seite  her  zu  umgehen,  nachdem  man  den 
Tubus  zunächst  gegen  den  Sinus  pyriformis  dirigiert  hat  Hebt  man 
jetzt  den  äußeren  Rohrabschnitt,  wodurch  sich  das  distale  Ende  des 
Tubus  von  hinten  nach  vorne  bewegt,  so  treten  die  aryepiglottischen 
Falten  und  dann  die  Stimmbänder  in  Erscheinung.  Jetzt  kann  man  wäh- 
rend einer  tiefen  Inspiration  die  Glottis  unter  sanftem  Drucke  mit  dem 
Rohre  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  passieren;  bei  spastischem  Zustande 
der  Stimmbänder  trachtet  man,  dieselben  leicht  zur  Seite  zu  drängen. 
Ist  man  durch  den  Kehlkopf  hindurchgegangen,  so  läßt  man   den  Kopf 
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des  Kranken   wieder  etwas  nach  vorne  bewegen,  um  bequemer  in  die 
Trachea  hinabzugleiten  etc. 

Das  beschriebene  Vorgehen  bereitet  namentlich  dann  keine  Schwie- 
rigkeiten, wenn  behufs  Inspektion  der  Luftröhre  Röhrenspatel  oder  kurze 
Rohre  von  solcher  Weite  benutzt  werden  können,  daß  das  Gesichtsfeld 
eine  gute  Orientierung  gestattet.  Bei  Verwendung  langer  Rohre  und 
reichlicher  Schleimproduktion  kann  die  Einstellung  des  Kehlkopfes  auch 
auf  diesem  Wege  mühsam  sein  oder  dem  Ungeübten  mißlingen.  So  er- 
wähnt Fletcher  Ingals,  daß  er  einmal  ^4  Stunden  gebraucht  habe, 
um  das  Bronchoskop  in  die  Luftröhre 'einzuführen. 

Zur  Benützung  langer  Rohre  von  geringem  Querschnitte  sind  wir 
aber  genötigt,  wenn  wir  den  untersten  Abschnitt  der  Trachea  untersuchen, 

beziehungsweise  die  Inspektion 
auf  das  Verzweigungsgebiet 
der  Bronchien  ausdehnen  wollen. 
Auch  kann  sich  während  der 
Untersuchung  die  Notwendig- 
keit ergeben,  ein  längeres  Rohr 
anwenden  zu  müssen,  um  an 
die  fragliche  Stelle  heran  zu 
kommen.  Um  nun  die  Ein- 
führung nicht  nochmals  durch- 
machen zu  müssen,  beziehungs- 
weise deren  Schwierigkeit  über- 
haupt zu  umgehen,  lag  es,  wie 
schon  bemerkt,  nahe,  durch 
das    zuerst    eingeführte    Rohr 

größeren  Kalibers  dünnere 
Tuben  entsprechender  Länge 
hindurch  zu  führen.  Daß  man 
dieser  Art  zwei  Röhren  in  der 
Hand  hat,  läßt  sich  nun  da- 
durch beseitigen,  daß  man  den 
äußeren  Tubus  entfernt 

Zu  diesem  Zwecke  habe 
ich  seinerzeit  eine  Anordnung 
in  der  Art  getroffen,  daß  ich,  wie  aus  Fig.  4  zu  ersehen  ist,  das 
obere,  für  die  Befestigung  des  Griffes  (A)  oder  der  Lichtquelle  {B) 
dienende  Ansatzstück  abnehmbar  herstellen  ließ.  Nachdem  man  den 
äußeren  Tubus  herausgezogen  hat,  steckt  man  den  Ansatz  auf  das  innere 
Rohr  (R)  und  kann  nun  in  der  gewohnten  Weise  weiter  untersuchen. 
Am   liegenden  Kranken   gelingt  das  Auswechseln   der  Rohre  leicht,  am 
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sitzenden  ist  auf  die  Stellung  des  inneren  Rohres  während  der  Entfer- 
nung des  äußeren  zu  achten  etc. 

Mit  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  habe  ich  mich  jedoch 
und  zwar  aus  dem  Grunde  nicht  beschäftigt,  da  ich  mich  niemals  genötigt 
sah,  die  Einfuhrung  eines  langen  Rohres  mit  Hilfe  eines  Leittubus  be- 
werkstelligen zu  müssen,  wiewohl  ich  gerne  zugebe,  daß  dieselbe  mit 
langen  Rohren  engen  Kalibers  namentlich  in  liegender  Position  des 
Kranken  gegebenen  Falles  schwieriger  sein  kann.  Ich  pflege  sowohl  am 
sitzenden,  wie  am  liegenden  Patienten  Rohre  gleich  von  jener  Länge 
einzufuhren,  wie  ich  sie  voraussichtlich  nach  dem  ganzen  Sachverhalte 
benötigen  werde;  ebenso  scheue  ich,  wenn  nötig,  eine  Wiederholung 
des  Aktes  nicht  Aber  auch  bei  Kollegen,  die  meinen  Rat  in  Dingen 
der  Endoskopie  einholten,  konnte  ich  beobachten,  daß  sie  rasch  über  die 
Hindemisse,  welche  ihnen  die  Einführung  von  Rohren  verschiedener 
Dimensionen  zu  bieten  schien,  hinwegkamen,  nachdem  ich  sie  auf  die 
bezüglichen  Kunstgriffe  —  Umgehung  der  Epiglottis,  rechtzeitiges  Heben 
des  Rohres,  u.  a.  —  aufmerksam  gemacht  hatte.  Bedingung  ist,  daß  der 
Kehlkopf  gehörig  anästhesiert  wurde,  wobei  wir  (lewicht  darauf  legen,  die 
Lösung  innig  der  Schleimhaut  einzuverleiben. 

Immerhin  aber  hat  die  Einführung  namentlich  bei  liegender  Stellung 
und  hängendem  Kopfe  des  Kranken  ihr  Mißliches,  so  daß  es  für  den  Unge- 
übten leichter  sein  mag,  zunächst  einen  Röhrenspatel  zu  benützen  und 
durch  diesen  hindurch  das  definitive  Rohr  einzuschieben. 

Ich  möchte  hier  Dicht  unterlassen  anzuführen,  wie  sich  Fletcher 
Ingals  zu  helfen  sucht,  um  die  Schwierigkeiten  der  Einführung  zu  um- 
geben. Nachdem  er  sich  weicher  Kautschukdrains  als  Leitinstrumente 
bedient  hatte,  geht  er  in  Fällen,  wo  die  Zunge  fleischig  und  die  Epiglottis 
schwer  zu  erreichen  ist,  in  folgender  Weise  vor:  Er  benützt  flexible 
Metallspiralrohre,  die,  mit  einem  Mandrin  armiert,  unter  Anwendung  der 
für  die  Kehlkopf  in  Strumen  te  gebräuchlichen  Krümmung  zunächst  in  die 
Trachea  eingeführt  werden.  Hierauf  wird  die  Leitsonde  entfernt,  und 
nun  unter  starker  Rtickwärtsbeugung  des  Kopfes  ein  gerader,  hohler,  an 
seinem  distalen  £nde  mit  Fenstern  versehener  Mandrin  in  das  Spiralrohr 
eingeschoben,  dann  das  letztere  zurückgezogen  und  nun  erst  der  definitive 
bronchoskopische  Tubus  über  den  hohlen  Mandrin  eingeführt.  Die  bezüg- 
lichen Instrumente  sind  in  seiner  Arbeit*)  abgebildet.  Wie  sinnreich 
das  Verfahren  auch  ist,  so  erscheint  es  doch  zu  kompliziert,  als  daß 
es  Nachahmer  finden  dürfte. 

Um  das  Leitrohr  bequem  beseitigen  zu  können,  hat  Killian  den 
guten  Gedanken  gehabt,  dasselbe  sozusagen  zu  spalten,  so  daß  der  Kon- 
duktor aus  zwei  Hälften  besteht,  die  auseinander  genommen  und  entfernt 
werden   können.    Ein  Instrument,   das   ich   nach   diesem  Gesichtspunkte 

1)  S.  Literatunerzeiobnis  Xr.  20. 
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anfertigen  ließ,  ist  in  Figur  5  abgebildet;  die  ringförmige  Verdickung 
am  Tubus  dient  dazu,  den  beiden  Rohrstücken  besseren  Halt  zu  geben, 
die  Mulde  im  Griffe  erleichtert  die  Trennung  der  Teile.  Ich  habe  dasselbe 
jedoch  nur  zweimal,  und  zwar  zu  Demonstrationszwecken  benutzt  Killian 
läßt  einen  Röhrenspatel,  welcher  der  Länge  nach  halbiert  ist,  in  die  Luft- 
röhre einführen,  kokainisiert  durch  denselben  hindurch  die  Trachea  und 
Bronchien  und  schiebt  nun  ein  langes  Rohr  von  entsprechendem  Kaliber 
in  den  ersten  Tubus  ein,  wonach  dessen  Hälften  getrennt  und  heraus- 
gezogen werden.  Er  glaubt  das  Verfahren  besonders  den  Chirurgen 
empfehlen  zu  sollen,  um  die  Endoskopie  in  Narkose  am  liegenden  Kranken 

zu  erleichtem. 
Ob  es  diesem 
Wunsche  in 
der   Tat    ent- 
spricht?  Hen- 

Rici  schrieb 
kürzlich ,  daß 
ihn  das  zerleg- 
bare Leitrohr 
im  Stiche  ließ. 
Wie  man  nun  auch  die  Einführung  bewerk- 
stelligen will,  ich  lege  stets  Gewicht  darauf,  mit  mög- 
lichst einfachen  Mitteln  auszukommen  und  das  Instru- 
mentarium nach  Tunlichkeit  zu  beschränken.  Jedenfalls 
möchte  ich  das  Verfahren,  die  Röhren  unter  steter 
Leitung  des  Auges  ohne  Spatel  und  Mandrin  ein- 
zuführen, für  die  Normalmethode  halten,  wobei  es 
mir  weniger  von  Belang  erscheint,  sich  zunächst  eines 
Röhrenspatels  zu  bedienen,  um  erst  hierauf  mit  längeren 
Tuben  einzugehen.  Was  die  Stellung  des  Kranken  an- 
belangt, so  kommt  man,  wie  noch  bemerkt  werden  wird, 
bei  Erwachsenen  zumeist  mit  der  Untersuchung  im 
Sitzen  aus.  Unter  besonderen  Bedingungen  sowie  bei 
Kindern  kann  die  liegende  Position  notwendig  sein. 
Der  Umstand,  daß  man  —  in  Ergänzung  der 
Seite  11  besprochenen  Methode  —  bei  der  Anwendung 
armierter  Tuben  die  Glottis  mit  einem  konischen  In- 
strumente passiert,  läßt  dieses  Verfahren  von  vornherein  schonender 
erscheinen  als  die  Einführung  unter  Okkularinspektion.  wobei  man  auf 
einen  Mandrin  verzichten  muß.  In  der  Tat  wird  die  Benutzung  eines, 
weichen,  Katheters  dort  vorzuziehen  sein,  oder  ausschließlich  in  Betracht 
kommen,   wo  der   Kehlkopf   durch   entzündliche   Prozesse   oder  Narben- 
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bildung  verengt  ist.  Bei  bloßer  Beschränkung  der  Raumverhältnisse  aber 
winl  ein  Katheter  oder  Mandrin  kaum  Vorteile  bieten.  Allerdings  ist 
die  Einklemmung  des  Rohres  zwischen  der  Zahnreihe  und  der  hinteren 
Umrandung  des  Kehlkopfes  manchmal  so  stark,  daß  man,  um  weiter  zu 
kommen,  kräftigen  Druck  anwenden  muß;  läßt  nun  der  Widerstand  plötzlich 
nach,  so  könnte  das  distale  Ende  des  Tubus  leicht  Läsionen  im  Kehlkopfe 
setzen.  So  geschah  es  einmal  einem  erfahrenen  Autor  bei  der  Unter- 
suchung eines  42jährigen  Mannes,  daß  sich  das  Rohr  derart  fest  zwischen 
den  Schneidezähnen  und  dem  Ringknorpel  eingeklemmt  hatte,  daß  er  beim 
weiteren  Vorrucken  mit  dem  Rohre  einen  Schleimhautstreifen  von  der 
vorderen  Fläche  der  hinteren  Wand  abriß,  was  bei  Benutzung  eines 
weichen  Katheters  vielleicht  nicht  geschehen  wäre.  —  Demgegenüber 
aber  gestattet  die  Einführung  unter  Leitung  des  Auges  auch  bei  großem 
Reibungswiderstande  auf  der  Strecke  Zahnreihe-Kehlkopf  ein  viel  sichereres 
Vorgehen,  da  man  den  W^eg,  welchen  das  vorrückende  Rohr  nimmt, 
genau  kontrollieren  und  sich  über  den  jeweiligen  Widerstand  Rechen- 
schaft ablegen  kann.  Bei  bestehenden  Verengerungen  kann  man  ja  auch 
abgeschrägte  Rohre  benützen,  die  nach  Art  eines  Keiles  wirken.  Mir  selbst 
ist  es  nur  zweimal  passiert,  eine  seichte  Erosion  au  den  Stimmbändern 
erzeugt  zu  haben,  als  ich  die  Glottis  bei  ungünstigen  Raumverhältnissen 
in  der  Mundrachenhöhle  mit  einem  Rohre  von  9  mm  Lichtung  ohne 
Mandrin  passiert  hatte.  Sonst  sind  auch  mir  niemals  Verletzungen  des 
Kehlkopfes  vorgekommen,  ebenso  habe  ich  in  Fällen,  wo  die  direkte  In- 
spektion wiederholt  oder  sogar  täglich  angewandt  wurde,  niemals  eine 
Schädigung  der  Stimmbänder  oder  Beschränkung  ihrer  Motilität  be- 
obachtet Mußte  zur  Eröffnung  des  Kehlkopfes  starker  Druck  mit  dem 
Spatel  verwendet  werden,  so  kann  die  Epiglottis  manchmal  Rötung  und 
mäßige  Schwellung  zeigen;  Ödem  habe  ich  aber  niemals  eintreten 
sehen. 

Bei  kleinen  Kindern  genügt  die  Leitung  der  Hand,  um  die 
geraden  Rohre,  am  besten  mit  einem  weichen  Katheter,  wie  aus  Fig.  5 
zu  entnehmen,  in  die  Luftröhre  einzuführen.  Der  linke  Zeigefinger  tastet 
ja  leicht  den  Kehlkopfeingang  und  drückt  die  Zunge  und  Epiglottis  nach 
vorne,  so  daß  der  mit  dem  Mandrin  armierte  Tubus  neben  der  Finger- 
kup[>e  in  die  Glottis  vorgeschoben  werden  kann.  Dieses  einfache  Ver- 
fahren ist  gelegentlich  auch  bei  Erwachsenen,  schwächlichen  Frauen,  gut 
anwendbar. 

Auch  hier  gilt  schließlich,  daß  man  nicht  schematisch  vorgehen, 
sondern  individualisieren  soll :  so  kann  es  bei  der  Untersuchung  im  Liegen 
von  Vorteil  sein,  einmal  die  Zunge  vorgestreckt  zu  fixieren,  ein  anderes 
Mal  dieselbe  in  der  Mundhöhle  zu  belassen,  mit  oder  ohne  gleichzeitige 
Verwendung  des  Spatels  einzugchen  u.  a.     Auch  mir  sind  Fälle  unter- 
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gekommen,  wo  die  Einföhrutig  besondere  Umsicht  erforderte; 
ich  glaube  jedoch,  daß  die  Schwierigkeiten  derselben  wenigstens 
unter  normalen  Verhältnissen  vielfach  öberschätzt  werden.  Zu- 
meist geht  die  Sache  so  leicht,  daß  wir  die  direkte  Inspektion 
auch  ambulatorisch  ohne  jede  Vorübung  unter  Anwendung 
oder  längerer  Rohre  durchführen. 


3.  Umstände,  welqhe  die  Endoskopie  erschweren. 

Es  erübrigt,  etwas  genauer  auf  jene  Umstände  einzugehen, 
welche  der  Einführung  sowie  der  endoskopischen  Unter- 
suchung hinderlich  sind.  Schon  gut  entwickelte  Sdineidezähne, 
beziehungsweise  eine  wohlerhaltene  Zahnreihe  vermag  das  zur 
Einführung  notwendige  Aufrichten  des  Rohres  zu  erschweren, 
und  dies  namentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  eine  muskeireichc 
Zunge  besteht,  welche  dem  Drucke  des  Spatels  starken  Wider- 
stand entgegenstellt.  Die  Maßnahmen,  durch  die  wir  die  Ver- 
hältnisse in  solchen  Fällen  beherrschen,  sind  zum  Teile  schon 
oben  genannt  und  es  ist  auch  bereits  bemerkt  worden,  wie 
man  diese  Hindernisse  durch  entsprechende  Drehung  und  Nei- 
gung des  Kopfes  beim  weiteren  Vorrücken  des  Rohres  mildem 
kann.  Es  hat  keinen  Zweck,  von  einer  oberen  medialen  oder 
—  lateralen  Tracheoskopie  zu  sprechen  und  diese  Maßnahmen 
besonders  unterscheiden  zu  wollen.  Man  hat  eben  so  vorzugehen, 
wie  es  unter  den  jeweiligen  Umständen  am  zweckmäßigsten 
erscheint;  man  wird  einmal  leichter  rechts,  ein  anderes  Mal  auf 
der  linken  Seite,  uuter  Ausnützung  vorhandener  Zahnlücken, 
eingehen,  es  kann  sich,  wie  gesagt,  empfehlen,  die  Zunge  in 
der  Mundhöhle  zu  belassen  oder  dieselbe  vorgestreckt  zu  er- 
halten, einmal  ist  es  besser,  wenn  der  Kranke  den  Mund  stark, 
ein  anderes  Mal,  wenn  er  ihn  mäßig  öffnet  etc.  Der  Geübte 
wird  diese  KunstgriflFe  in  geeigneter  Weise  zu  kombinieren 
wissen.  Nach  den  Erfahrungen,  über  welche  idi  jeta:t  vwföge, 
würde  ich  keine  Schneidezähne  mehr  opfern,  um  die  direkte  In- 
spektion und  Dilatation  der  Trachea  möglich  zu  machen,  wie 
mir  dies  vor  Jahren  einmal  (cf.  Beobachtung  Nr.  38)  notwendig 
erschien.  Manchmal  setzt  der  Kranke  dem  vordringenden  Rohre 
nur  wegen  der  Schmerzen  Widerstand  entgegen,  welche  der  Druck 
des  Rohres  auf  kariöse  Zähne  oder  Zahnwurzeln  verursacht 
Bei  stark  gelockertem  Gebisse  muß  man  besonders  vorsichtig 
sein,  um  Läsionen  desselben  zu  vermeiden.  Es  hat  nicht 
schwer  allen  diesen  Besonderheiten  Rechnung  zu  tragen. 
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Noch  kommen  weitere  umstände  in  Betracht.  So  können  starke 
Lordose  der  Halswirbelsänle  oder  bestehende  Kieferklemme  die  Ein- 
führung erschweren  oder  Schwielenprozesse  am  Halse  die  Beweglichkeit 
des  Kopfes  behindern;  aber  auch  das  läßt  sich  überwinden. 

In  der  Beobachtung  Nr.  55  wird  über  die  Untersucliung  eines  Mannes 
mit  Aneurysma  aortae  berichtet  werden,  bei  dem  eine  schmerzhafte  Kiefer- 
klemme bestand.  Auch  v.Eicken  teilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  dieser 
Zustand  im  Gefolge  von  Aktinomykose  aufgetreten  war,  die  Untersuchung 
aber  trotzdem  relativ  leicht  gelang,  da  bei  dem  Patienten  die  beiden 
oberen  Schneidezähne  fehlten.  Einmal  kam  ich  bei  der  Tracheoskopie 
eines  Mannes  nur  langsam  zum  Ziele,  da  bei  dem  betreffenden  Kranken 
ausgedehnte  Narbenstränge,  infolge  einer  Verbrennung  am  Halse,  be- 
standen, wodurch  die  Exkursionen  des  Kopfes  beschränkt  waren.  In 
der  folgenden  Beobachtung  war  die  Fähigkeit,  den  Kopf  entsprechend  zu 
bewegen,  infolge  einer  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Hinterhauptbeines 
erschwert. 

Fall  Nr.  1.  K.  E.,  25 jahriges  MÄdchen.  Vom  S.  Oktober  jgo4 
bis  77.  Februar  /poj  an  der  Klinik*).  Mai  1904  traten  Schmerzen  im 
Nacken,  sowie  linksseitige  Kopfschmerzen  auf.  Juli  1904  Schwerfällig- 
keit der  Zunge,  Schlackbeschwerden,  bald  darauf  Heiserkeit;  auch  begann 
sie  über  Schwäche  und  Hinfälligkeit  zu  klagen. 

Befand  vom  /j.  Oktober:  An  den  inneren  Organen  keine  nach- 
weisbaren Veränderungen,  Schmerzen  im  Hinterkopfe  anhaltend.  Es  be- 
steht: Atrophie  der  linken  Zungenhälfte,  linksseitige  Rokurrenslähmung 
und  Paralyse  der  linken  Gaamenhälfte,  überdies  Analgesie  der  linken, 
Hypalgesie  der  rechten  Körperhälfte  bei  sonst  intakter  Sensibilität. 

Bei  Untersuchung  des  Schädels  fand  sich  nach  längerer  Beobachtung 
linkerseits  ein  der  Gegend  des  Hinterhauptbeines  aufsitzender  Tumor; 
derselbe,  hinter  dem  Processus  mastoideus  beginnend,  ist  namentlich  bei 
Vergleich  mit  der  rechten  Seite  deutlich  als  flache,  harte  Prominenz  unter 
der  Haut  tastbar.  Bei  Druck  starke  Empfindlichkeit,  ebenso  sind  Beugung 
des  Kopfes  nach  rückwärts  und  Rotationsbewegungen  in  dieser  Lage 
äußerst  schmerzhaft.  Die  genannte  Geschwulst  nahm  nur  mäßig  an 
Größe  zu,  dagegen  entwickelte  sich  unter  unseren  Augen  ein  Tumor  von 
knorpeliger  Konsistenz  im  Bereiche  des  Stemums. 

Um  Genaueres  über  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu  erfahren, 
kam  nebst  anderen  Untersuchungen  auch  die  Inspektion  der  Trachea  und 
Bronchien  in  Betracht.  Trotz  der  neuralgiformen  Schmerzen  und  der  ge- 
schilderten Beschwerden,  welche  die  Patientin  namentlich  bei  ungewohnten 
Stellungen  ihres  Kopfes  empfand,  war  es  dennoch  möglich,  die  direkte 
Tracheoskopie  gleich  das  erstemal  durchzuführen.  Dieselbe  wurde  in 
sitzender  Stellung  vorgenommen,  der  Kopf  leicht  nach  rückwärts  und  zur 
Seite  geneigt   und  von   einem  Gehilfen  fixiert.     Wiewohl  zunächst  starke 

1)  Über  den  interessanten  Fall  ist  noch  nach  anderer  Richtung  von  meinem 
Kotlegen  M.  Weinberger  Mitteilung  gemacht  worden:  Sitzungsber.  des  Vereins  für 
innere  Medizin  in  Wien  vorn  24.  November  11K>4  nnd  25.  Mai  1903. 
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Schmerzen  bestanden,  vermochte  ich  ein  Rohr  von  8  mm  Lichtung  un- 
schwer durch  den  Kehlkopf  einzuschieben  und  konnte  dann  in  aller  Ruhe 
die  Verzweigung  des  rechten  und  den  Eingang  des  linken  Bronchus  be- 
sichtigen. Es  ergaben  sich  hierbei  keine  Veränderungen,  aber  dieser 
negative  Befund  war  bei  der  Unklarheit  des  Falles  ebenfalls  wertvoll. 
Im  weiteren  Verlaufe  blieben  die  Erscheinungen  von  Kompression  der 
linken  Nerven  X,  XI,  XII  stationär;  quälende  Neuralgien  im  Bereiche 
des  Hinterkopfes,  motorische  Schwäche  der  oberen,  Ataxie  der  unteren 
Extremitäten. 

Ich  tibergehe  die  weitere  Krankengeschichte.  Die  Sektion  am 
18.  Februar  1905  (Prof.  Gohn)  ergab  in  Kürze:  Multiples  Chondrosarkom 
der  Knochen,  Atelektase  der  Lungen  mit  broncho-pneumonischen,  zum 
Teile  käsigen  Herden;  mehrere  Kavernen  im  Oberlappen  der  rechten 
Lunge;  Bronchitis.  Verkalkte  Mesenterialdrüsen.  Braune  Atrophie  des 
Herzens. 

Es  versteht  sich  weiters,  daß  die  Einführung  der  Rohre  durch 
Ulzerationsvorgänge  oder  Narben  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  mit  er- 
höhten Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  sein  kann  und  vom 
Untersucher  ein  besonders  schonendes  Vorgehen  verlangt  Hierher  ge- 
hört auch  die  Verengerung  der  Glottis  im  Gefolge  entzündlicher  Prozesse 
oder  bestehender  Paralyse  der  Stimmbänder. 

Fall  Nr.  2.  V.  B.,  64 jähriger  Mann.  Aufgenommen  am  g.  März 
igo^.  Schwere  Krankheiten  hat  er  nicht  durchgemacht.  Im  Alter  von 
40  Jahren  Trauma  des  Kopfes;  für  Lues  kein  Anhaltspunkt.  Vor  etwa 
3  Wochen  traten  Halsschmerzen  und  Atembeschwerden  auf,  seit  8  Tagen 
leichte  Heiserkeit,  sowie  Anfälle  von  Atemnot,  die  ca.  10  Minuten  anhalten. 

Befund  der  inneren  Organe,  dem  Alter  entsprechend,  normal;  bei 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  findet  sich  das  Bild  einer  ,, beiderseitigen 
Posticusparalyse**.  Glottis  in  der  Ruhe  auf  etwa  3  mm  verengt,  wird 
bei  der  Inspiration  nicht  erweitert;  bei  Phonation  prompter  Glottisschluß. 
Keine  Schwellung  im  Bereiche  der  aryepiglottischen  Falten,  die  Sinus  pyri- 
formes  frei,  keine  Druckempfindlichkeit  am  Halse.  Untersuchung  auf  be- 
stehende Tabes  oder  andere  Nervenerkrankungen  negativ;  der  Augen- 
spiegelbefund bietet  mit  Ausnahme  stärkerer  Schlängelung  der  Arterien 
keine  Besonderheiten.     Im  Harne  nichts  Auffallendes. 

Da  die  Möglichkeit  eines  Neoplasmas  der  Speiseröhre  oder  eines 
solchen  der  Trachea  mit  Beteiligung  der  bronchialen  Lymphdrüsen  be- 
steht, werden  die  Ösophagoskopie  und  Tracheoskopie  herangezogen, 
letztere  schon  deshalb,  da  bei  der  engen  Glottis  mittelst  des  Kehlkopf- 
spiegels kein  Einblick  in  die  Luftröhre  zu  gewinnen  war.  Hier  mußte 
das  Rohr  mit  dem  Mandrin  eingeführt  werden,  da  es  ohne  dieses  Instru- 
ment nicht  gelang,  die  Stimmbänder  auseinander  zu  drängen  und  zwischen 
dieselben  hindurch  in  die  Trachea  vorzugehen.  Die  Untersuchung  ergab 
negativen  Befund.  Die  Luftröhre  in  ihrem  unteren  Anteile  eher  weiter 
als  normal,  an  der  Teilungsstelle  keine  Veränderungen.  Auch  in  der 
Speiseröhre  finden  sich  keine  Anhaltspunkte  für  Karzinom.  Zu  bemerken 
ist,   daß  Patient   am   Nachmittage    sowie   in    den   folgenden    Tagen   besser 
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sprach  und  nach  der  Untersuchung  entschieden  leichter  atmete  als  vordem. 
Die  Glottis  ist  um  ein  geringes  weiter  geworden. 

/j.  März: ,  Starker  Katarrh  der  Stimmbänder,  dieselben  bewegen 
sich  nunmehr  und  zwar  beide  in  gleichem  Maße  nach  auswärts.  Auch 
beim  Stiegensteigen  kein  Stridor  zu  hören,  Inhalationstherapie,  Na.  sali- 
cylicum  in  Aussicht  genommen. 

2.  April:  Motilität  der  Stimmbänder  intakt,  dieselben  werden  bei  der 
Inspiration   fast   in  vollem  Umfange    nach    außen    abduziert,  Stimme   rein. 

j.  April:  Patient  verläßt  die  Klinik. 

Wir  gewannen  den  Eindruck,  daß  es  sich  hier  um  einen  chronischen 
Entzündungsprozeß  im  Bereiche  der  Kehlkopfmuskulatur  (Spasmus?)  ge- 
handelt habe,  dessen  Ätiologie  allerdings  dunkel  blieb;  mit  einer  Erkrankung 
des  Nervensystems  konnte  der  Zustand  nicht  in  Beziehung  gebracht  werden. 

Vor  wenigen  Tagen,  April  190G,  habe  ich  wieder  einen  50jährigen 
Mann,  K.  L^  untersucht,  der  seit  dem  Jahre  1902  wegen  bilateraler 
Rekurrensparaljse  unbekannten  Ursprunges  in  Beobachtung  steht.  Die 
Glottis  ca.  3—4  mm  weit,  das  linke  Stimmband  vollständig  unbeweglich, 
das  rechte  wird  bei  der  Phonation  adduziert.  Es  gelingt  ohne  Widerstand 
die  Glottis  mit  einem  Rohre  von  9  mm  Durclimesser  zu  passieren.  Trachea 
und  Bronchien  frei. 

Andere  Fälle  dieser  Art  wird  man  noch  an  späterer  Stelle  mitge- 
teilt finden.  Bei  Lähmung  der  Stimmbänder  ist  der  Widerstand  der 
Glottis  zumeist  aufgehoben,  sie  weichen  leicht  zur  Seite:  hierzu  kommt 
noch  partielle  Hypästhesie  des  Kehlkopfes. 

Aber  auch  Krankheitsprozesse  an  entfernten  Stellen  können 
die  Vornahme  der  Tracheoskopie  erschweren.  So  habe  ich  einmal  eine 
Frau  (cf.  Beobachtung  Nr.  31)  trotzdem  erfolgreich,  bronchoskopiert, 
wiewohl  sie  an  einem  Abszesse  der  Bauchhöhle  litt,  welcher  im  Durch- 
bruche nach  außen  befindlich  war;  die  Geschwulst  im  Bereiche  der  linken 
Inguinalgegend  bereitete  beim  Sitzen  Schmerzen,  welche  noch  durch  die 
bei  der  Untersuchung  unvermeidlichen  Hustenstöße  gesteigert  wurden. 
Nichtsdestoweniger  ging  dieselbe  relativ  leicht  von  Statten. 

Kann  schon  die  Einfährung  dünnerer  Rohre  durch  erhöhte  Schleim- 
produktion im  Rachen  gestört  sein,  so  ist  dies  insbesondere  bei  der 
Untersuchung  der  Trachea  und  Bronchien  der  Fall. 

Der  starke  Hustenreiz  und  die  Schleimproduktion,  mit  welcher 
man  bei  katarrhalischen  Zuständen  der  Bronchien,  namentlich  aber  bei 
Bronchiektasie  zu  rechnen,  bezw.  zu  kämpfen  hat.  verzögern  die  Inspektion 
oft  bedeutend.  Handelt  es  sich  nur  um  serösen  Schleim,  der  in  geringen 
Mengen  geliefert  wird,  so  kommt  man  zumeist  mit  dem  Wattetupfer 
aus,  werben  größere  Mengen  produziert,  so  muß  das  Sekret  aspiriert 
werden.  Killian  hat  dazu  eine  eigene  Speichelpumpe  mit  einem  flachen 
Metallrohre  angegeben,  welches  in  den  Tubus  eingeführt  -wird.  Ich  be- 
diene mich  zu  diesem   Zwecke  mit  bestem  Erfolge  eines  Kautschuk- 
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Schlauches,  den  ich  mit  einer  geeigneten  Aspirationspumpe  verbinde. 
Dieser  Vorgang  scheint  mir  viel  sdionender  zu  sein,  als  die  Benötzung 
des  starren  Rohres;  auch  kann  der  Schlauch  gegebenen  Falles  im 
Dunkeln  von  einem  Gehilfen  ein,  und  bis  an  den  fühlbaren  Wider- 
stand herangeführt  werden,  ohne  daß  man  Läsionen  der  Wand  be- 
fürchten müßte.  Endlich  kann  man  Rohre  verwenden,  welche  mit  einer 
geeigneten  Nebenleitung  zur  Absaugung  des  Schleimes  verbunden  sind, 
deren  unteres  Fenster  sich  am  besten  innerhalb  des  Haupttubus  öffnet. 
Solche  Rohre  haben  sich  mir  auch  bei  der  Ösophagoskopie  sehr  zweck- 
mäßig erwiesen,  für  welche  sie  von  verschiedenen  Autoren  angegeben 
wurden.  In  manchen  Fällen,  »und  so  besonders  dort,  wo  zähes,  eitriges 
Sekret  herausgefördert  wird,  kann  aber  auch  die  Aspiration  versagen. 
Hier  muß  man  mit  dem  Tupfer  nachhelfen,  auf  die  Hustenbewegungen 
des  Kranken  Einfluß  nehmen,  günstige  Momente  für  weiteres  Vordringen 
abpassen  u.dgl.  Der  Schleim  vermag  die  Untersuchung  aber  auch  noch 
dadurch  zu  erschweren,  daß  er  die  Ventilation  behindern  und  damit  wieder 
die  Expektoration  beeinflussen  kann.  Manchmal  tut  man  am  besten,  mit  dem 
Tubus  herauszugehen,  etwas  zu  warten  und  denselben  dann  neuerdings  ein- 
zuführen, wiewohl  dieser  Akt  gerade  bei  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Kranken  häufig  recht  schwierig  fällt.  Hat  man  den  Tubus  jedoch  durch 
ein  dickeres  Rohr  hindurch  eingeführt,  so  ist  derselbe  leicht  auszuwechseln. 
Günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  im  allgemeinen,  wenn 
sich  der  Kranke  in  liegender  Position  befindet  Aber  auch  da  kann  es 
vorkommen,  daß  sich  neben  dem  beispielsweise  im  rechten  Bronchus 
befindlichen  Rohre  Schleimmassen  an  der  Bifurkation  anhäufen  und  damit 
nun  die  Ventilation  der  linken  Seite  beeinträchtigen.  Meist  ist  ja  nur 
eine  Lunge,  wie  bei  Bronchiektasie,  erkrankt,  es  kann  aber  auch  da  vor- 
kommen, daß  während  der  Inspektion  unter  der  Wirkung  des  einge- 
führten Rohres  reichlichere  Produktion  eines  serös  schleimigen  Sekretes 
von  der  anderen^  Seite  her  stattfindet  Hier  wäre  noch  zu  bemerken,  daß 
das  Kokain  auf  diesen  Vorgang  nur  wenig  Einfluß  hat;  eher  scheint  dies 
bei  Anwendung  der  Nebennierenpräparate  (Adrenalin)  der  Fall  zu  sein. 
Daß  eine  stärkere  Produktion  eitrigen  Sputums  aus  tiefen  Verzweigungen 
auch  bei  voller  Anästhesie  höher  gelegener  Abschnitte  anhalten  kann,  er- 
scheint verständlich.  Die  Anbringung  eines  seitlichen  Fensters  im  Tubus,  um 
die  V^entilation  trotz  Schleimproduktion  zu  erleichtem,  hat  andererseits 
wieder  den  Nachteil,  daß  hierbei  nur  um  so  reichlichere  Schleimmengen 
in  das  Rohr  gelangen,  so  daß  man  kaum  mit  dessen  Bewältigung  fertig 
wird.  Aspiriert  man  mit  dem  Schlauche,  so  werden  durch  dieses  Ver- 
fahren oft  nur  neue  Mengen  von  Schleim  in  das  Rohr  gezogen.  Besser 
ist  es,  cf.  Fig.  16,  die  Tuben  mit  mehreren  kleinen  Fenstern  (von  ca. 
5  mm  Durchmesser)  in  verschiedenen  Höhen  ausstatten  zu  lassen. 
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In  solchen  Fällen  also,  wie  insbesondere  bei  Bronchiektasie  oder 
Lungenabszeß,  tut  man  gut,  den  Kranken  mehrere  Stunden  vorher,  ge- 
gebenen Falls  auch  bei  nach  vorne  gebeugter  Körperhaltung  und  dabei 
hängendem  Kopfe  expektorieren  zu  lassen  und  gibt  außerdem  Morphin 
subkutan., 

Die  Anwendung  von  A tropin  ist  unter  diesen  Umstanden  vollständig 
2wecklos,  da  es  sich  ja  nicht  um  Beschränkung  einer  gesteigerten  Sekre- 
tion, sondern  um,  häufig  noch  angestaute,  Schleimmassen  bandelt,  die  von 
Gebieten  stammen,  deren  Mucosa  verändert,  oder  die  von  einer  „pyogenen 
Membran''  ausgekleidet  sind.  Anders  dort,  wo  seröses  oder  glasiges 
Sekret  <^enbar  auf  den  durch  die  Untersuchung  verursachten  Reiz  als 
eine  nervöse  Erscheinung,  in  auffallender  Menge  geliefert  wird;  hier 
mag  das  Atropin  präventiv  nicht  ohne  Nutzen  sein.  Es  ist  mir  einige 
Male  nach  Passierung  von  Stenosen  im  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre 
begegnet,  diese  Erscheinung  trotz  hinreichender  Anwendung  20proz. 
Kokainlösung  beim  Vordringen  gegen  die  Bifurkation  beobachtet  zu  haben. 

Zu  dem  Gesagten  kommt  poch,  daß  es  keine  angenehme  Aufgabe 
ist,  in  Fällen  von  Bronchiektasie  und  Lungengangrän  zu  untersuchen, 
da  das  stinkende  Sekret  bei  dem  starken  Hustenreize  oft  weit  aus  dem 
Rohre  in  das  Gesicht  des  Untersuchers  geschleudert  wird.  Abgesehen 
von  der  Infektiosität  des  Sputums  ist  es  geradezu  schmerzhaft,  wenn 
das  Auge  des  Untersuchers  von  einem  Hustenstoße  getroffen  wird.  Man 
wird  hier  auf  die  Demonstrationslampe  verzichten,  wodurch  die  Sputa 
nur  zu  leicht  direkt  in  das  Auge  des  Beobachters  gelangen  können  und 
größere  Reflektoren,  beziehungsweise  das  Clarsche  Instrument  verwenden, 
wodurch  man  sich  vor  dieser  Unannehmlichkeit  schützen  kann.  Hierbei 
mag  man  sich  noch  der  kürzlich  von  Neümayer  angegebenen  (ilim- 
mer]>latte  bedienen,  die  er  an  der  Hinterfläche  des  Reflektors  anbringen 
läßt  *).  Die  Anwendung  einer  Glasplatte,  welche  von  einem  Gehilfen 
vor  die  Mündung  des  Rohres  gehalten  wird,  stöit  zu  sehr  den  Einblick. 

Hat  man  schließlich  einen  Fall  von  Bronchiektasie  zu  untersuchen, 
l»ei  welchem  die  Sputa  in  der  Menge  von  200  -  400  ccm  geliefert  werden, 
so  wird  man  zur  Bronchoskopie  jenen  Zeitpunkt  wälden,  während  dessen 
der  Kranke  erfahrungsgemäß  am  wenigsten  hustet.  Steigert  man  die 
Expektoration  überdies  durch  absichtlich  eingeleitete  Hustenbewegungen, 
so  kommt  man  dann  wohl  zumeist  bei  der  zweiten  Sitzung  ohne  beson- 
dere Behelfe  zum  Ziele. 

Für  Fälle,  wo  man  mit  dem  Abflüsse  von  eitrigem  Sekrete  oder 
von  Jauche  zu  tun  hat.  aber  mit  der  CASPERschen  Demonstrationslampe 
untersuchen  will,  empfiehlt  es  sich,  am  proximalen  Ende  des  Tubus  einen 

1)  Seine  Angabe  bezieht  sich  auf  die  direkte  Laryngoskopie  der  oberen  Luft- 
wege, 8.  Münchner  medizinische  Wochenschrift,  Nr.  15,  19C)5. 
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Schlitz  mit  Ansatzrohr  anbringen  zu  lassen,  durch  welches  die  Sekrete 
ausfließen  können,  ohne  das  Glas  der  Lampe  zu  verunreinigen.  In  einem 
Falle  von  Gangrän  der  linken  Lunge  ließ  ich  das  Fußende  des  Unter- 
suchungstisches heben,  um  die  Jauche  rascher  aus  dem  Rohre  abfließen 
zu  lassen  und  das  Gesichtsfeld  frei  zu  bekommen  —  ein  Kunstgriff,  der 
ja  in  der  Ösophagoskopie  schon  lange  verwendet  wird. 

Wesentlich  leichter  gestaltet  sich  die  Untersuchung,  wenn  man,  wie 
schon  angedeutet,  Rohre  benützt,  die  mit  einer  Zweigleitung  zum  Ab- 
saugen des.  Schleimes  verbunden  sind.  Das  Nebenrohr  kann  innen  oder 
außen  am  Hauptrohre  laufen  oder  derart  in  die  Wandung  desselben 
eingebaut  sein,  daß  der  Querschnitt  des  gesamten  Instrumentes  nur  wenig 
verändert  wird.  Das  Nebenrohr  soll  nicht  nur  eine  periphere  Öffnung, 
sondern  ein  zweites  Fenster  etwas  oberhalb  von  der  distalen  Mündung 
des  Hauptrohres  besitzen.  Um  die  Aspiration  mit  der  Pumpe  zu  er- 
sparen, kann  man  die  Nebenleitung  zweckmäßig  mit  einem  BuNSENschen 
Wasserstrahlgebläse  verbinden,  so  daß  eine  zweite  Hilfskraft  entbehr- 
lich wird.  Fletcher  Ingals  sowie  Hinsberg  verwenden  eine  elektro- 
motorisch betriebene  Pumpe,  Laurens  benützt  zu  ähnlichen  Zwecken  (Blut- 
aspiration) die  Druckdifferenz  einer  großen  vorher  evakuierten  Flasche. 
Während  der  Untersuchung  empfiehlt  es  sich,  den  mit  der  Zweigleitung 
ausgestatteten  Tubus  zu  drehen  und  zu  verschieben,  um  die  Aspiration 
des  Schleimes  zu  erleichtern.  Endlich  mag  es,  cf.  S.  12,  16  von  Vorteil 
sein,  zwei  Rohre  zu  benützen,  um  das  innere  nach  Bedarf  auswechseln  zu 
können;  in  dieser  Richtung  wäre  auch  an  das  von  Killian  angegebene 
„bronchoskopische  Doppelrohr"  mit  Aspiration sleitung  0  zu  erinnern. 

Die  Einführung  kann  auch  dadurch  für  den  Untersucher  mühsam 
und  dem  Patienten  beschwerlich  werden,  daß  der  Allgemeinzustand 
desselben  ein  ungünstiger  ist,  wenn  man  es  mit  einem  bettlägerigen,  hin- 
fälligen Patienten  zu  tun  hat.  Bestehen  Atembeschwerden,  so  kann  schon 
die  Anästhesierung  Schwierigkeiten  verursachen;  dieselben  steigern  sich 
beim  Pinseln,  man  muß  den  Kranken  wiederholt  ausruhen  lassen,  aber 
dabei  doch  trachten,  mit  einer  möglichst  geringen  Menge  von  Kokain  aus- 
zukommen. Meist  nimmt  die  Dyspnoe,  sei  sie  auf  mechanischem  Wege,  etwa 
durch  Stenosierung  im  Bereiche  der  Bronchien  oder  durch  kardiale  Mo- 
mente veranlaßt,  zu,  die  Pulsfrequenz  geht  bedeutend  in  die  Höhe,  wobei 
eine  bestehende  Arrhythmie  noch  gesteigert  werden  und  der  Blutdruck 
sinken  kann  —  kurz,  es  können  Verhältnisse  bestehen,  die  gleichzeitig 
auch  die  volle  Rücksichtnahme  auf  die  vitalen  Funktionen  des  Patienten 
erheischen.  In  solchen  durch  die  Natur  der  vorliegenden  Krankheits- 
prozesse komplizierten  Fällen  hat  sich  mir  die  Anwendung  von  Sauer- 
stoff vorzüglich  bewährt,  um  über  das  erste  Stadium  der  Tracheoskopie 

1)  Vergleiche  Katatog  der  Firma  F,  L.  Fischer^  Nr.  2385  b. 
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hinwegzukommen;  denn  hat  sich  der  Kranke  berohigt,  ist  der  Tubus 
einmal  bis  an  die  Bifurkation  vorgeschoben,  so  gehen  ja  die  genannten 
Erscheinungen  meist  wieder  zurück.  Man  kann  die  Atmosphäre  in  der 
Nähe  des  Patienten  mit  Sauerstoff  anreichern  oder  denselben  Sauerstoff, 
in  Absätzen,  atmen  lassen,  während  man  die  zur  Einfuhrung  erforder- 
lichen Maßnahmen  vornimmt 

Fasse  ich  zusammen,  so  ist  es  mir  noch  niemals  vorgekommen,  daß 
die  Einführung  der  Rohre  vom  Munde  aus.  wenn  ich  dieselbe  gleich  bei 
der  ersten  Untersuchung  durchführen,  forcieren,  wollte,  mißglückt  wäre; 
gleichgültig,  ob  die  Patienten  im  Sinne  von  Kirstein  ,,autoskopierbar** 
waren  oder  ob  es  sich  um  gesunde  oder  kranke  Individuen  gehandelt 
hat.  Nichtsdestoweniger  soll  man  aber  im  allgemeinen  auch  bei  dieser 
Untersuchungsmethode  langsam  und  nach  entsprechender  Übung  des 
Kranken  vorgehen.  Man  wird  sich  gegebenen  Falles  in  der  ersten 
Sitzung  begnügen,  den  Spatel  angewendet  oder  den  Kehlkopf  der  direkten 
Besichtigung  zugänglich  gemacht  zu  haben,  um  dann  in  einer  zweiten 
Sitzung  desto  leichter  seinen  eigentlichen  Zweck  zu  erreichen.  Gewinnt 
der  Patient  dieser  Art  das  Vertrauen  zu  dem  ungewohnten  Untersuchungs- 
verfahren, so  kann  man  dann  selbst  bei  kleinen  Kindern  ohne  Anstand 
auskommen,  die  Narkose  umgehen  und  alles  in  Ruhe  ausführen.  Was 
eine  solche  zielbewußte  Schulung  zu  leisten  imstande  ist,  habe  ich  schon 
gelegentlich  meiner  ersten  Beobachtung  über  Fremdkörper  in  den  Bronchien 
Ende  1899  an  dem  12jährigen  Knaben  M.  S.  zeigen  können. 

4.  Die  Untersuchung  in  liegender  und  sitzender  Position. 

Mit  den  vorgenannten  Erörterungen  hängt  die  Frage  zusammen: 
In  welcher  Stellung  soll  man  die  Untersuchung  vornehmen? 
Hierzu  einige  Worte.  Die  Bronchoskopie  in  Rückenlage  des  Kranken 
hat  unstreitig  ihre  Vorteile.  Es  gelingt  leichter,  dem  Körper  dauernd 
eine  ruhige,  sich  gleichbleibende  Haltung  zu  geben,  die  außerdem  noch 
durch  untergeschobene  Kissen  oder  Neigung  des  Operationstisches  ent- 
sprechend modifiziert  werden  kann.  Die  Passivität  des  Kranken  wird 
sozusagen  erhöht.  Wird  der  Kopf  überdies  durch  einen  geschulten  Ge- 
hilfen gehalten,  beziehungsweise  den  Wünschen  des  Operateurs  folgend 
in  die  jeweils  geeignete  Lage  gebracht,  so  bietet  die  liegende  Position 
in  der  Tat  die  größte  Exkursionsbreite  für  das  vordringende  Rohr  und 
gestattet  den  Wandwiderstand  in  der  Tiefe  auf  ein  möglichst  geringes 
Maß  zu  beschränken.  Dieser  Umstand  kommt  namentlich  dann  in  Be- 
tracht, wenn  es  sich  um  Untersuchung  im  linken  Bronchus  handelt. 
Femer  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Expektoration  des  Schleimes  beim 
Liegen  im  allgemeinen  leichter  vor  sich  geht,  als  wenn  das  Sekret  gegen 
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die  Wirkung  der  Schwere  ausgehustet  werden  muß;  ist  es  dünnflüssig 
(Jauche),  so  nimmt  es  den  unteren  Teil  der  Rohrmündung  ein  und  läßt 
die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  frei.  Die  Ansammlung  von  Schleim 
im  Rachenraume,  das  Einfließen  desselben  in  den  Kehlkopf  hat  nur  bei 
Beurteilung  der  Vorteile  der  Ösophagoskopie  im  Liegen  gegenüber  jener 
im  Sitzen  Bedeutung.  Günstig  ist  die  liegende  Position  endlich  in  solchen 
Fällen,  wo  man  die  Untersuchung  bei  allgemeiner  Anästhesie  vornehmen 
muß.    Die  Narkose  läßt  sich  hierbei  aus  technischen  Gründen  leichter 


Fig.  7. 

durchführen,  als  wenn  der  Kranke  in  sitzender  Position  gehalten  wird. 
Was  die  Einführung  der  Chloroformdämpfe  während  der  Untersuchung 
anlangt,  so  mag  hier  nur  nebenbei  bemerkt  sein,  daß  dazu  unter  anderem 
auch  eine  Nebenleitung  vorteilhaft  benützt  werden  kann,  welche  man  an 
dem  bronchoskopischen  Tubus  anbringt  und  in  dessen  Lichtung  münden  läßt 
Den  geschilderten  Vorteilen  gegenüber  ist  aber  zu  betonen,  daß 
die  Untersuchung  bei  aufrechter  Körperhaltung,  im  Sitzen,  für  den  Pa- 
tienten ungleich  angenehmer  ist  und  ihm  viel  weniger  bedenklich  vor- 
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kommt,  als  die  Entloskopie  in  liegender  Stellung.  Ich  erinnere  nur 
daran,  wie  unangenehm  es  schon  für  viele,  sonst  ganz  gesunde  und 
namentlich  ältere  Personen  ist,  mit  nach  rückwärts  Oberhängendem  Kopfe 
zu  liegen.    Schon  Skoda  schreibt  gelegentlich  Erörterung  der  Funktion 


v-^. 


^h 


Fig.  8. 

des  rechten  Vorhofes*):  „bei  Individuen,  welche  eine  tiefere  Lage  des 
Kopfes  schwer  ertragen,  was  bei  den  meisten  Erwachsenen  der  Fall  ist, 
bringt  .  .  ."    Sie  fühlen  sich  beengt,  bekommen  Schwindel  und  werden 


1)  Sitzungsber.  der  K.  Akademie  in  Wien,  Bd.  IX,  S.  7Ü4,  1852. 
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ängstlich.  Fragt  man  Patienten,  welche  man  liegend  untersucht  hat,  wie 
sie  den  Eingriff  vertragen  haben,  so  beklagen  sie  sich  häufig  nur  über 
die  unangenehmen  Empfindungen,  welche  ihnen  das  Überhängen  des 
Kopfes  verursacht  hat;  Kranke,  insbesondere  solche  mit  Veränderungen 
am  Zirkulationsapparate,  die  in  beiden  Lagen  untersucht  wurden,  geben 
nach  meiner  Erfahrung  stets  der  Untersuchung  im  Sitzen  den  Vorzug. 
Herr  Kollege  F.  Bauer  hat  auf  meine  Veranlassung  das  Verhalten  von 
Puls  und  Blutdruck  bei  aufrechter  und  liegender  Position  (hängendem 
Kopfe)  an  gesunden  und  kranken  Personen  untersucht  und  wird  darüber 
in  anderem  Zusammenhange  berichten;  nach  den  bisher  ausgeführten 
Bestimmungen  ließen  sich  keine  gleichsinnigen  Ausschläge  erkennen. 
Aber  auch  andere  Autoren,  ich  nenne  nur  Nowotny,  bemerken,  daß 
dem  Patienten  stets  eine  sitzende  Position  lieber  sei.  Hierzu  kommt, 
daß  man  in  dieser  Stellung  außer  Veränderungen  der  Kopfhaltung  auch 
noch  leicht  solche  des  Rumpfes  vornehmen,  die  Wirbelsäule  des  Kranken 
strecken  oder  biegen  lassen  kann,  wodurch  die  Besichtigung  einzelner 
Abschnitte  der  Bronchialwand  oft  wesentlich  erleichtert  wird.  Endlich: 
man  selbst  beherrscht  die  ganze  Situation  viel  besser  als  beim  liegenden 
Patienten. 

Wenn  demnach,  wie  zumeist,  eine  Narkose  entbehrlich  ist,  oder 
nicht  besondere  anatomische  Verhältnisse  die  Untersuchung  in  liegender 
Stellung  indizieren,  möchte  ich,  der  ich  heute  über  weit  mehr  als  100 
der  verschiedensten  Fälle  verfüge,  für  gewöhnlich  die  Ausführung  der 
Untersuchung  der  Luftwege  bei  aufrechter  Körperhaltung,  im  Sitzen, 
empfehlen;  für  die  Inspektion  der  Luftröhre  genügt  dies  jedenfalls  immer. 
Schwindel  und  Ohnmachtsgefühl  habe  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  auf- 
treten gesehen. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  die  Wahl  der  Lage,  in  welcher  man 
untersuchen  soll  für  die  Ausführung  der  unteren  Bronchoskopie;  denn 
nach  gemachter  Tracheotomie,  bezw.  bei  Vorhandensein  einer  trachealen 
Fistelöffnung  kann  der  Kopf  des  Kranken  auch  im  Liegen  in  eine  der- 
artige Position  gebracht  werden,  welche  ihm  keine  Unannehmlichkeiten 
bereitet  etc. 


5.  Zur  Technik  der  unteren  Tracheobronchoskopie, 

Kann  die  Einführung  gerader  Rohre  von  der  Mundhöhle  aus  (Broncho- 
scopie  stomatodiale  Tapia),  wie  wir  gehört  haben,  gegebenen  Falles 
schwierig  sein  und  ist  demgemäß  Übung  und  Erfahrung  notwendig,  um 
unter  solchen  Verhältnissen  zum  Ziele  zu  gelangen,  so  stellt  die  Tracheo- 
skopie  nach  Eröffnung  der  Luftröhre  von  der  trachealen  Fistelöffnung 
aus  (Bronchoscopie  traumatodiale  d.  A.)    ein    sehr   einfaches   Verfahren 
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dar.  Nach  Kokainisierung  der  Luftröhre,  welche  hier  unschwer  gleich 
bis  in  den  rechten  Bronchus  fortgesetzt  werden  kann,  genügt  es  den 
Kopf  des  Kranken  nach  rückwärts  zu  beugen,  und  in  entsprechender 
Weise  nach  der  Seite  zu  drehen,  um  das  Rohr  sowohl  in  sitzender  als 
liegender  Stellung  einführen  zu  können.  Würde  die  tracheale  Fistel- 
öifnung  enge  sein  und  demgemäß  nur  die  Anwendung  dünner  Tuben 
gestatten,  so  wird  man  vorerst  eine  Erweiterung  des  Zugangsringes  — 
Kanülen  von  steigendem  Durchmesser,  Dilatatorium  —  vornehmen,  um  auch 
die  Benützung  eines  dickeren  Rohres  möglich  zu  machen.  Die  Einführung 
wird  am  besten  mittelst  eines  konischen  Mandrin  vorgenommen,  wodurch 
man  ja  auch  leichter  einen  etwa  vorhandenen  Widerstand  überwindet. 

Untersucht  man  den  Kranken  in  sitzender  Position,  so  muß  das 
Rohr  nach  Passierung  der  trachealen  Fistelöfihung  entsprechend  gehoben 
werden,  um  nach  abwärts  zu  gleiten  und  keinen  stärkeren  Druck  auf  die 
hintere  Wand  der  Luftröhre  auszuüben;  zu  diesem  Zwecke  ist  es  auch 
nötig,  daß  der  Kranke  aufrecht  sitzt  oder  den  Oberkörper  etwas  nach 
vorne  neigt.  In  liegender  Stellung  besteht  eher  die  Möglichkeit,  die 
vordere  Wand  der  Luftröhre  stärker  zu  beanspruchen.  Man  wird  daher 
das  Rohr  im  allgemeinen  zu  heben  haben,  um  frei  gegen  die  Bifurkation 
vorrücken  zu  können.  Der  Tubus  kann  von  der  rechten  oder  linken  Seite 
des  Kranken  eingeführt  werden ;  man  wird  jene  Seite  wählen,  welche  nach 
den  jeweiligen  Verhältnissen  die  geeignetste  ist  Geschwülste,  Narben 
im  Bereiche  des  Halses  oder  Veränderungen  im  Mediastinum  können  eine 
besondere  Haltung  und  Lagerung  des  Kopfes,  bezw.  des  Oberkörpers  er- 
fordern, Maßnahmen,  die  bequem  durchzuführen  sind,  wenn  man  von  einem 
Gehilfen  unterstützt  wird,  welcher  den  Intentionen  des  Untersuchers  folgt 
und  die  Haltung  des  Kopfes  der  Sachlage  entsprechend  anpaßt  Hat  man 
den  linken  Bronchus  des  Patienten  zu  untersuchen,  so  wird  sich  der 
proximale  Anteil   des  Rohres  zur  rechten  Seite  seines  Kopfes  befinden. 

Durch  die  untere  Bronchoskopie  ist  uns  die  Bifurkation  der  Luft- 
röhre und  die  Teilung  der  Bronchien  wesentlich  näher  gerückt.  Der 
Abstand  der  crsteren  vor  der  trachealen  Fistelöftnung  beträgt  bei  Er- 
wachsenen im  Durchschnitte  ca.  10,5,  bei  Kindern  ca.  5,5  cm,  also  etwa 
ein  Drittel  der  Distanz  von  der  Zahnreihe.  Dementsprechend  sind  auch 
die  Mündungen  der  Bronchien  in  viel  geringeren  Abständen  zu  erreichen. 
Bei  der  unteren  Tracheoskopie  kommen  wir  daher  schon  mit  kurzen 
Rohren  aus  und  Tuben  von  20—25  cm  genügen  vollkommen,  um  auch 
die  Verzweigung  der  Bronchien  einzustellen.  Dadurch  erwachsen  wesent- 
liche Vorteile  gegenüber  der  Besichtigung  nach  Einführung  der  Rohre 
vom  Munde  aus.  Die  perspektivische  Verkürzung  der  Bilder  ist  eine 
geringere,  wir  können  die  Gebilde  annähernd  in  ihrer  wahren  Größe 
sehen,  die  Intensität  der  Beleuchtung  ist  bei  gleichstarker  Lichtquelle  eine 
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bedeutend  erhöhte.  Untersucht  man  mit  einer  Stirnlampe,  so  bereitet 
die  Einstellung  des  Gesichtsfeldes  weniger  Schwierigkeiten  als  bei  der 
Benützung  der  langen  Tuben.  Des  Ferneren  ist  zu  berücksichtigen,  daß 
die  Widerstände,  die  sich  dem  vordringenden  Rohre  entgegenstellen, 
wesentlich  verringert  sind,  indem  jene  Hindernisse  entfallen,  welche  *in 
der  Mund-Rachenhöhle  zur  Geltung  kommen.  Demgemäß  ist  auch  die 
Kraftleistung  vermindert,  welche  der  Untersucher  aufzubringen  hat;  sie 
ist  auf  die  Überwindung  des  geringen  Widerstandes  seitens  der  Hals- 
organe und  den  zur  Geradestreckung  des  bronchialen  Rohres  notwendigen 
Druck  beschränkt  Die  Spannung,  welche  die  bronchiale  Wandung  durch 
Verschiebungen  des  Rohres  erfährt,  läßt  sich  bei  der  unteren  Trache- 
oskopie  viel  besser  abschätzen,  als  bei  der  Einführung  der  Tuben  vom 
Kehlkopfe  aus.  Die  Entfernung  störenden  Schleimes  gestaltet  sich  ein- 
facher, Patient  vermag  durch  kurze  Rohrstücke  leichter  zu  expektorieren  u.  a. 
—  Die  untere  Tracheoskopie  ist  schließlich  auch  deshalb  vorteilhafter  und 
schonender,  weil  man  hierbei  wohl  fast  ausnahmslos  der  Narkose  ent- 
behren kann. 

Ich  erwähne  hier  nur  kurz,  daß  ich  vor  etwa  zwei  Jahren  auch 
das  NiTZEsche  Cystoskop  eingeführt  und  damit  den  rechten  Bronchus 
untersucht  habe;  es  gelang  damit  den  Eingang  des  Oberlappenbronchus 
sichtbar  zu  machen  etc.  Wir  sind  mit  bezüglichen  Modifikationen  be- 
schäftigt 

Femer  pflege  ich  mich,  wie  hier  nur  kurz  angedeutet  sei,  dieses 
Instrumentes  zu  bedienen,  um.  den  oberen  Abschnitt  der  Luftröhre  bezw. 

den  Kehlkopf  von  unten  her  der 
Inspektion  zugänglich  zu  machen. 
Man  erhält  dieser  Art,  und  zwar 
vergrößerte  Bilder  von  auffallender 
Schönheit,  die  namentlich  dort  In- 
teresse beanspruchen,  wo  die  Mo- 
tilität der  Stimmbänder  infolge  pa- 
thologischer Veränderungen  gelitten 
hat  oder  Verengerungen  des  Kehl- 
kopfes bestehen.  Ich  gebe  bei- 
stehend die  Abbildung  eines  solchen 
Befundes  wieder,  um  auf  diese  ünter- 
suchun«T:smethode  nachdrücklich  auf- 
merksam zu  machen. 

Auch    schon   WiLD    hat    das 
Cystoskop  in  gleicher  Weise  benützt 
I'ig-  9.  und    bemerkt,    daß   es    zu    Studien 

über  die  Stimmbandbewegung  her- 
angezogen werden  könnte.  Die  Fig.  9  bezieht  sich  auf  eine  50jährige  Frau 
Seh.  M.,  welche  we<ren  Lues  larynt2:is  in  unserer  Behandlung  stand;  der 
Prozeß  heilte  nach   wiederholter  Exfoliation  von  Knorpelstivcken  mit  Ver- 
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engerang  des  Larynx  und  Unbeweglichkeit  der  linken  Eebikopfh&lfte  ans. 
Das  linke  Stimmband  erschien  bei  der  ,, unteren  Laryngoskopie''  in  Form 
eines  sagittal  gerichteten  Wulstes,  während  das  rechte  von  flacher  Form, 
deutliche  Bewegung  bei  Phonationsversuchen  zeigte.  Unterhalb  der  Stimm- 
bänder erkennt  man  an  der  hinteren  Umrandung  einen  bogenförmigen 
Narbenzag. 

Die  Anwmidang  des  Cystoskopes,  welches  für  den  speziellen  Zweck 
noch  entsprechend  modifiziert  werden  soll,  kann  mit  Vorteil  zur  Kontrolle 
der  Dilatationsbehandlung  des  Kehlkopfes  benützt  werden,  da  die  Inspektion 
mittelst  kleiner  Spiegel  häufig  versagt.  Wild  w  urde  zur  Benützung  des 
Cystoskopes  durch  einen  Fall  veranlaßt,  bei  welchem  infolge  Verziehung 
der  Teile  die  bekannten  Spiegel  kein  Ergebnis  lieferten;  durch  das  Cysto- 
skop  vermochte  er  die  Gegenwart  von  Granulationen  nachzuweisen. 

Anschließend  hieran  sei  erwähnt,  daß  man  die  Gegend  unter  den 
Stirombändem  auch  ohne  Tracheotomie  beim  Herausziehen  der  lUAre 
und  Neigen  derselben  übersehen  kann.  Gerber*)  hat  dafür  neuestens 
wieder  einen,  eigenen  Spiegel  angegeben,  weichen  man  in  den  Larynx 
einführt  und  der  sein  Bild  auf  den  gewöhnlichen  Kehlkopfspi^^  wirft 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  die  Inspdction  der  Luftröhre 
und  Bronchien  von  der  trachealen  FistelöfThung  aus  in  der  Tat  ohne 
besondere  Übung  vorgenommen  werden  kann.  Anders  liegt  die  Sache 
für  die  Ausfährung  chirurgischer  Eingriffe,  im  besonderen  für  die  Ex- 
traktion etwa  eingedrungener  Fremdkörper.  Zwar  sind  auch  die  Verhält- 
nisse für  operative  Maßnahmen  hier  ungleich  günstiger  als  bei  der 
oberen  Bronchoskopie.  Man  kann  bedeutend  kürzere  Instrumente  ver- 
wenden, die  das  Lumen  des  Rohres  weniger  verlegen,  das  starke  „Federn'', 
welches  lange  dünne  Einführungsstäbe  zeigen,  entfällt,  die  Adaptierung 
der  Instrumente  wird  eine  viel  sicherere.  Demgegenüber  ergibt  aber  ein 
Überblick  über  die  bisher  behandelten  Fälle,  daß  die  Extraktion  von 
Fremdkörpern  auch  bei  dieser  Methode  gegebenen  Falles  dodi  a«f  fast 
unfiberwindlidie  Hindemisse  stoßen  oder  wenigstens  demjenigen,  welcher 
mit  der  Endoskopie  der  Luftwege  nicht  vertraut  ist,  Schwierigkeiten  be- 
reiten kann.  Solche  Mißerfolge,  welche  nicht  durch  besondere  anatomische 
Veränderungen  bedingt  sind,  mögen  in  mangelhafter  Beleuchtung  des 
Operationsfeldes  oder  Benützung  ungeeigneter  Instrumente  ihren  Grund 
haben;  denn  ist  seit  dem  Eindringen  des  Fremdkörpers  kein  zu  langer 
Zeitraum  verstrichen,  so  wird  die  Extraktion  doch  im  allgemeinen  ohne 
besoBdere  Schulung  möglich  und  jedenfalls  viel  präziser  sein,  als  die 
Arbeit  im  Dunkeln. 

Auf  diese  wird  man  nur  dann  rekurrieren,  wenn,  wie  in  der  Land- 
praxis, aus  äußeren  Umständen  gerade  Röhren  und  ein  geeigneter  Be- 
ieuchtungsapparat  nicht  zur  Hand  wären.     Hierbei   kann   man  die  Ent- 

1)  .Vrrhiv  für  Urjngologie,  Bd.  XVIII,  Heft  2,  S.  301,  IIW). 
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fernung  eines  Fremdkörpers  durch  solche  Maßnahmen  unterstützen,  durch 
welche  die  Abgangswinkel  der  Bronchien  gemildert  und  dieselben  in 
ihrer  Verlaufsrichtung  jener  der  Luftröhre  genähert  werden.  So  ließ 
WiTZEL  mittels  durchgestochenen  Fadens  einen  starken  Zug  an  der 
linken  Trachealwand  wirken,  um  dieser  Art  den  Winkel  zwischen  Luft- 
röhre und  rechtem  Bronchus  durch  Streckung  auszugleichen.  Würde  man 
nur  über  kurze  Rohrstücke,  aber  keine  passende  Lichtquelle  verfügen, 
so  sind  operative  Eingriffe  auch  mit  diesem  einfachen  Mittel  dem  freien 
Eingehen  mit  dem  Instrumente  weit  überlegen,  indem  dasselbe  eine  ent- 
sprechende Entfaltung  des  Bronchus  durch  Beseitigung  hindernder  Wand 
Partien  ermöglicht.  Es  genügt  hier  auf  die  schönen  Erfolge  hinzuweisen, 
welche  namentlich  Pieniazek  schon  seit  vielen  Jahren  mit  diesem  Ver- 
fahren, beziehungsweise  der  Benützung  seiner  „Trachealtrichter",  bei  der 
Extraktion  fremder  Körper  erzielt  hat;  er  bemerkt  bereits  in  seiner  ersten 
Arbeit,  wie  man  den  Kranken  lagern  und  das  Rohr  halten  solle,  um  bei 
Anwendung  eines  Reflektors  möglichst  viel  von  der  tieferen  Verzweigung 
(Bronchus  IIL  Ordnung)  zu  sehen  u.  a. 

Sollte  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  im  W^ege  der  oberen 
Bronchoskopie  infolge  drohender  Erstickungsgefahr  oder  aus  technischen 
Gründen  nicht  ausführbar  sein,  so  wird  man  nach  gemachtem  Luftröhren- 
schnitte jedenfalls  zu  trachten  haben,  auf  einem  der  angegebenen  Wege 
die  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  zu  erhöhen  und  dadurch  den 
Eingriff  sicherer  zu  gestalten.  Bei  tiefer  Tracheotomie  kann  ja  schon 
ein  kurzes  Spekulum  genügen,  um  einen  Einblick  in  die  Abgangsstellen 
der  Bronchien  zu  gestatten  und  so  eine,  wenn  auch  nur  oberflächliche 
Orientierung  über  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  zu  ermöglichen. 

Im  Anschlüsse  an  den  Luftröhrenschnitt  ist  die  Endoskopie  durch 
die  Fistel  von  Wert,  um  im  Falle  tiefsitzender  Stenosen  die  Wirkung 
eingeführter  Kanülen  auf  die  tracheale  Wand  kontrollieren  und  dieser 
Art  einem  Decubitus  vorbeugen  zu  können;  allerdings  kommt  unter 
solchen  Umständen,  (Aneurysma)  die  Usur  der  Wandung  meist  von 
Außen  her  zustande. 


6.  Anästhesie  und  Narkose. 

Eingehender  möchte  ich  auf  die  lokale  und  allgemeine  Anästhesie 
zu  si)rechen  kommen,  welche  die  Ausführung  der  Endoskopie  ermöglichen, 
wenn  ich  mich  auch  bezüglich  der  Narkose  vorwiegend  nur  referierend 
und  kritisch  äußern  kann. 

Vermochte  man  schon  in  der  Zeit  vor  Anwendung  des  Kokains 
nach  entsprechender  Übung  des  Kranken  mit  Instrumenten  bis  zur  Bifur- 
kation    der   Luftröhre   vorzugehen  (L.  v.  Schrötter),    so  ist  doch   die 
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systematische  Einführung  gerader  Rohre  daran  geknöpft,  daß  die  Luftwege 
unempfindlich  gemacht  und  die  Reflexerregbarkeit  möglichst  herabgesetzt 
werden,  wie  dies  entweder  durch  allgemeine  oder  lokale  Betäubungs- 
mittel zu  erreichen  ist  Sehen  wir  vorläufig  von  der  Verwendung  der 
Endoskopie  zu  operativen  Zwecken  ab,  so  genügt  die  lokale  Anästhesie 
im  allgemeinen  vollkommen,  um  eine  direkte  Inspektion  der  Luftröhre  und 
der  Bronchien  möglich  zu  machen. 

Lokalanästhesie. 

Wir  gehen  hierbei  in  der  Weise  vor,  daß  zunächst  der  Zungen- 
grund und  der  Kehlkopf  unter  Leitung  des  Spiegels  oder  bei  Kindern 
unter  Führung  des  Fingers  anästhesiert  werden.  Ich  benütze  hierzu 
20proz.  Lösung  von  Cocainum  murjiaticum.  Wir  legen  darauf  Gewicht, 
daß  das  Medikament  mit  einem  Watteträger  oder  Pinsel  möglichst  intensiv 
auf  die  Schleimhaut  zur  Wirkung  gebracht  wird,  indem  nur  dieser  Art 
eine  volle  Anästhesie  zu  erreichen  ist.  Die  noch  von  manchen  Seiten 
geübte  Injektion  von  Kokain,  welclie  schonender  erscheint,  ist  nicht  ge- 
nügend, um  die  Reflexerregbarkeit  des  Kehlkopfes  hinreichend  auszu- 
schalten. Eher  kann  die  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bronchien  mit 
einem  feinen  Kokainspray  anästhesiert  werden,  jedoch  ist  auch  für  diese 
Teile  die  Benützung  eines  Watteträgers  viel  einfacher,  indem  sie  gestattet, 
bestimmte  Stellen  unempfindlich  zu  machen. 

Hat  man  die  Glottis  anästhesiert,  so  gelingt  es  leicht,  durch  dieselbe 
hindurch  zu  gehen  und  bei  nach  vorwärts  geneigtem  Kopfe  auch  noch 
den  oberen  Abschnitt  der  Luftröhre  zu  kokainisieren.  Beabsichtigt  man 
die  Bronchien  zu  untersuchen,  so  ist  es  vorteilhaft,  die  Anästhesie  gleich 
von  vornherein  in  möglichste  Tiefe  auszudehnen.  Das  kann  am  sitzenden 
Patienten  und  zwar  derart  bewerkstelligt  werden,  daß  man  den  Kehlkopf 
mittelst  des  Spatels  der  direkten  Besichtigung  zugänglich  macht  und  nun 
mit  einem  langen,  geraden  Watteträger  eingeht,  welchen  man  frei  bis 
in  die  Bronchien  vorschiebt.  Man  hat  dabei  mit  weichem,  federndem 
Drucke  vorzugehen,  den  Ablauf  der  Respiration  möglichst  wenig  zu  stören 
und  auf  die  Hustenstöße  des  Kranken  zu  achten;  dann  zieht  man  das 
Instrument  unter  vibrierenden  Bewegungen  zurück,  um  auch  schwerer 
zugängliche  Teile  der  Wandung  mit  dem  Medikament  zu  bestreichen. 
Ist  dies  geschehen,  so  kann  man  dann  den  Tubus  meist  ohne  weitere 
Störung  gleich  über  die  Bifurkation  hinaus  vorschieben  und  braucht  nach- 
träglich nur  mehr  wenig  Kokain,  um  die  Untersuchung  im  Verzweigungs- 
gebiet der  Bronchien  durchführen  zu  können.  Für  den  minder  Geübten 
und  dort,  wo  wegen  besonderen  Erkrankungsprozessen  im  Bereiche  der 
tieferen  Luftwege  Vorsicht  geboten  ist,  erscheint  es  empfehlenswerter, 
vorerst  nur  den  Kehlkopf  beziehungsweise   den  subglottischen  Raum  zu 
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kokainisieren  und  die  Anästhesie  des  unteren  Abschnittes  der  Trachea 
nachträglich,  durch  den  allmählich  vorrückenden  Tubus  hindurch, 
unter  Kontrolle  des  Auges  vorzunehmen.  Dies  ist  auch  der  einzig 
richtige  und  mögliche  Vorgang,  wenn  die  bronchoskopische  Untersuchung 
in  liegender  Position  des  Patienten  ausgeführt  wird. 

Was  die  Anästhesie  vor  Einführung  des  Rohres,  also  das  freie  Ein- 
gehen mit  dem  Watteträger  anlangt,  so  ist  noch  zu  bemerken,  daß  man 
dabei  leicht  in  das  Verzweigungsgebiet  des  rechten  Bronchus  gelangt, 
da  derselbe  bloß  unter  mäßiger  Neigung  von  der  Luftröhre  abzweigt  und 
die  Carina  tracheae  meist  links  von  der  Medianlinie  steht  In  der  größeren 
Zahl  der  Fälle  haben  wir  es  ja  auch  mit  Untersuchungen  im  rechten 
Bronchialbaume  zu  tun.  Anders  liegt  die  Sache  für  den  linken  Bronchus; 
hier  gelingt  es  wohl  nur  ausnahmsweise,  ohne  Leitung  des  Rohres  in 
dessen  Lichtung  vorzudringen.  Hat  man  also  auf  dieser  Seite  zu  arbeiten, 
so  muß  die  Anästhesie  dadurch  bewerkstelligt  werden,  daß  man  dieselbe 
durch  das  Rohr  hindurch  vornimmt,  nachdem  man  die  Öffnung  des 
linken  Bronchus  entsprechend  eingestellt  hat  Hierbei  kann  die  Anästhe- 
sierung noch  besonders  schwierig  sein,  wenn  sich,  wie  zumeist,  dem  vor- 
dringenden Tubus  starker  Widerstand  entgegenstellt,  zu  dessen  Über- 
windung große  Kraft  erforderlich  ist.  „Man  hat",  um  aus  einer  eigenen 
Krankengeschichte  zu  zitieren,  „die  Mündung  des  Bronchus  zur  Ansicht 
gebracht,  aber  Hustenbewegungen  des  Kranken  verschieben  das  Rohrende 
derart,  daß  es  nur  schwer  gelingt,  mit  dem  Wattetupfer  präzise  in  dessen 
Liclitung  vorzudringen."  Die  Wandspannung  kann  namentlidi  am  sitzenden 
Patienten  eine  so  bedeutende  sein,  daß  beide  Hände  erforderlich  sind,  um 
die  Zugangsöffnung  eingestellt  zu  erhalten.  Hier  ist  es  notwendig,  daß 
ein  Gehilfe  den  Tubus  fixiert,  oder,  oft  noch  günstiger,  daß  dies  der 
Operateur  besorgt  und  man  die  Einführung  des  Tupfers  von  ersterem  vor- 
nehmen läßt  Ist  man  einmal  auf  1—2  cm  in  den  Bronchus  vorgedrungen, 
so  kann  man  dann  selbst  die  noch  weiter  erforderliche  Anästhesierung 
bis  in  die  Nebenbronchien  hinein  ausführen. 

Als  Watteträger  benütze  ich  lange,  vernickelte  Kupferdrähte,  deren 
oberes  Ende  ringförmig  abgebogen,  und  deren  unteres  mit  Riefen  ver- 
sehen ist,  um  die  Watte  fest  andrehen  zu  können.  Nach  dem  Gebrauche 
werden  die  Wattetupfer  abgebrannt.  Die  Drähte  sollen  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  biegsam  sein,  um  sich  bei  freier  Einführung  dem  Ver- 
laufe der  Luftröhre  und  der  Bronchien  leichter  anschmiegen  zu  können. 
Andere  verwenden  lange  pinzettenartige  Watteträger,  deren  Branchen 
mittelst  eines  Ringes  zusammengepreßt  werden. 

Geht  man  ohne  Leitung  des  Tubus  ein,  so  kann  man  manchmal  schon 
hieraus  nähere  Aufschlüsse  über  die  Kaliberverhältnisse  der  Luftröhre  er- 
langen, indem  sich  der  Watteträger  beim  Vorschieben  in  die  Trachea  wie 
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in  einem  gezogenen  Gewehrlaufe  dreht  Dies  war  unter  anderem  bei 
einer  Patientin  (Beobachtung  Nr.  33)  der  Fall,  bei  welcher  eine  Torsion 
der  Luftröhre  bestand  und  die  Lichtung  überdies  durch  Narbenstränge 
im  Gefolge  von  Lues  mehrfach  stenosiert  war.  Bringt  man  eine  Fahne 
an  dem  Watteträger  an,  so  kann  die  Drehung,  welche  derselbe  um 
seine  Achse  ausführt,  auch  Anderen  demonstriert  werden.  Bei  Benützung 
kleiner  Tampons  gelangt  man  häufig  (Unterlappen)  bis  nahe  an  die  Lungen- 
oberfläche.   Doch  das  hier  nur  nebenbei. 

Während  wir  für  den  Kehlkopf  eine  20proz.  Losung  von  Kokain 
benötigen,  kommen  wir  für  die  tieferen  Luftwege  zumeist  mit  lOproz., 
ja  häufig  sogar  öproz.  Lösung  aus.  Die  Anästhesie  hält  bei  normalem 
Zustande  der  Schleimhaut  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  viel  länger 
an  als  im  Kehlkopfe,  sie  tritt  zumeist  auch  viel  rascher  ein.  Gelegent- 
lich der  Anwendung  von  Verweilkathetem,  welche  zwecks  Gaswechsel- 
versuchen in  die  Bronchien  eingeführt  wurden  (cfr.  Kapitel  IV)  konnten  wir 
beobachten,  daß  die  durch  Kokain  hervorgerufene  Anästhesie  bei  voll- 
stilndiger  Ruhe  des  Kranken  bis  auf  eine  halbe  Stunde  und  darüber  an- 
halten kann,  wofern  nicht  durch  Sekretion  an  anderen  Stellen  des  Bronchial- 
baumes Hustenbewegungen  eingeleitet  werden  und  dadurch  eine  Verschiebung 
des  Katheters  erfolgt  Ein  Gebiet  starker  Reflexerregbarkeit  liegt  an  der 
Bifurkation,  von  welcher  auch  trotz  Anwendung  20proz.  Kokains  starker 
Husten  ausgelöst  wird,  wenn  man  mit  dem  Rohre  auf  die  Carina  drückt 
oder  die  Wandung  der  abgehenden  Stammbronchien  stärker  auseinander 
drängt  Bei  Hyperämie  und  Katarrh  der  Schleimhaut  ist  dieselbe 
schwer  unempfindlich  zu  machen,  ebenso  sind  zumeist  starke  Lösungen 
des  Anästhetikums  erforderlich,  wenn,  wie  bei  Bronchiektasie,  die  Reiz- 
Ijarkeit  erhöht  ist,  heftiger  Hustenreiz  besteht  und  reichlich  eiteriges 
Sekret  an  der  Bronchialwandung  vorhanden  ist;  hier  muß  das  Gesichts- 
feld gelegentlich  mit  einer  3Öproz.  Lösung  betupft  werden. 

Nichtsdestoweniger  versteht  es  sich,  daß  man  namentlich  bei  schwäch- 
lichen Individuen  stets  trachten  wird,  mit  möglichst  wenig  Kokain  aus- 
zukommen, insbesondere  dann,  wenn  es  sich  bloß  um  eine  diagnostische 
Untersuchung  handelt  Der  Erfahrene  bekommt  übrigens  einen  Blick 
dafür,  jene  Individuen  zu  erkennen,  bei  denen  man  mit  der  Anwendung 
von  Kokain  vorsichtig  sein  muß.  Eine  Kokainvergiftung  mit  schweren 
Symptomen  habe  ich  bei  der  direkten  Endoskopie  der  Luftwege  nicht 
gesehen.  Einmal  geschah  es  mir  bei  der  Untersuchung  eines  23jährigen, 
an  schwerer  Broncliiektasie  leidenden  Mannes,  bei  welchem  ich  bereits 
den  Kehlkopf  und  den  obersten  Abschnitt  der  Luftröhre  kokainisiert  hatte, 
daß  derselbe  nach  der  weiteren  Anästhesierung  (20proz.  Lösung)  der 
Trachea  bis  über  zur  Bifurkation  hinaus  in  eine  derartige  Exaltation  — , 
Furcht  gemischt  mit  Aufregungszustünden  —  geriet,  daß  er  nicht  mehr 
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zur  Einführung  des  Tubus  zu  bewegen  war,  wiewohl  er  sich  vorher  auf 
die  Untersuchung  vorbereitet  hatte  und  dieselbe  selbst  durchgeführt 
wissen  wollte.  Drei  Tage  später  konnte  dann  die  Bronchoskopie  nach 
Anwendung  schwächerer  Lösungen  und  unter  allmählichem  Kokainisieren 
trotz  reichlicher  Sekretion  aus  dem  linken  Bronchus  durchgeführt  werden. 
Ein  anderes  Mal  erfolgte  leichter  Kollaps  mit  Schwächegefühl  nach  der 
Untersuchung;  in  einer  dritten  Beobachtung  trat  auffallende  Gedanken- 
flucht und  Redseligkeit  ein.  Häufig  jedoch  bestehen  durch  mehrere 
Stunden  Kopfschmerzen,  wenn  die  Sitzung  länger  gedauert  hatte  und 
man  größere  Mengen  von  Kokain  anzuwenden  genötigt  war. 

Die  Einen  wenden  das  Kokain  in  wässeriger,  Andere,  wie  Killian, 
in  alkoholischer  Lösung  an.  Um  dieselbe  haltbarer  zu  machen,  empfiehlt 
sich  ein  Zusatz  von  3  7o  Borsäure.  Zweckmäßig  kann  man  der  Kokain- 
lösung einige  (3)  Tropfen  einer  l^/Q^igen  Adrenalinlösung  beifügen,  in- 
dem die  Anästhesie  durch  gleichzeitige  Anämisierung  der  Schleimhaut 
anscheinend  noch  befördert  wird.  Daß  sich  die  beiden  Substanzen  in 
ihrer  Wirkung  nicht  aufheben  und  daß  das  Kokain  durch  Adrenalin  nicht 
entgiftet  wird,  haben  zuletzt  Läwen  sowie  Thies  in  besonderen  Experi- 
menten nachgewiesen.  Dadurch  kann  das  Medikament  in  der  Tat  als 
Kokainsparer  wirken.  Die  gleichzeitige  Anwendung  von  Adrenalin  bewährt 
sich  außerdem  dort,  wo,  wie  bei  der  Untersuchung  ulzerierter  Wand- 
partien, leicht  Blutungen  zustande  kommen,  welche  den  Einblick  stören. 
Auch  im  Ösophagus  wird  die  Substanz  mit  Vorteil  zur  Stillung  von 
Hämorrhagien  benützt.  Endlich  mag  den  Nebennierenpräparaten  noch 
eine  günstige,  stimulierende  Wirkung  auf  das  Herz  zukommen. 

Von  den  bisher  vorliegenden  Präparaten  Adrenalin,  Suprarenin, 
Paranephrin,  Epirenan  (id.  mit  Epinephrin)  soll  das  letztgenannte  Medi- 
kament auf  Grund  neuester  Untersuchungen  die  wirksamste  Substanz  sein. 
Man  gebraucht  ebenfalls  eine  l^^ige  Solution  zu  gleichen  Teilen  mit  einer 
20  proz.  Kokainlösung. 

Da  die  Verwendung  konzentrierterer  Lösungen  von  Kokain  immer- 
hin nicht  gleichgültig  ist,  empfiehlt  es  sich  auch  für  die  Anästhesie  der 
tiefen  Luftwege  alle  jene  Ersatzmittel  methodisch  durchzuversuchen,  welche 
mit  Rücksicht  auf  ihre  geringere  Giftigkeit  in  neuester  Zeit  empfohlen 
wurden. 

Ich  selber  habe  mehrere  Male  mit  befriedigendem  Erfolge  das  von 
A.  LöwY  näher  studierte  Yohimbin  benützt,  dessen  milchsaures  Salz  zu 
ca.  5  — 10  Proz.  in  Wasser  löslich  ist.  Die  Anästhesie  tritt  beim  Pinseln 
des  Kehlkopfes  später  ein,  hält  aber  länger  an  als  nach  dem  Gebrauche 
von  Kokain.  Des  Fei-neren  habe  ich  Anästhesin  (2  proz.  Lösung)  ver- 
sucht, welches  Lotheissen  in  die  Ösophagoskopie  eingeführt  hat;  es  ist 
nur  unter  Zusatz  von  Alkohol  in  Wasser  <^ut  löslich,  es  hat  keinen 
bitteren  Geschmack.  Auch  mit  diesem  Mittel  wird  die  Schleimhaut  erst 
nach   etwa  3  Minuten   in  hinreichendem  Maße   unempfindlich;  weiter  wäre 
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noch  das  Eukai»^  Tropakokain  (15proz.  Lösung),  Holokain,  8tovain  *) 
und  endlich  das  jüngst  so  warm  empfohlene  Alypin  (lOproz.  Lösung)*) 
zu  versuchen,  Präparate,  über  welche  ich  keine  eigenen  Erfahrungen 
besitze.  Nach  den  Ergebnissen  der  Lumbalanästhesie  scheint  das  Beta- 
eukain  die  geringste  Giftigkeit  zu  besitzen;  es  beeinträchtigt  die  Gefäß- 
wirkung der  Nebennierenpräparate.  Glücksmann  sowie  Neumayer  ver- 
wenden  das  Eukain   (lOproz.  Lösung)    zur  Besichtigung   der  Speiseröhre. 

Es  wäre  wünschenswert,  noch  speziellere  Untersuchungen  darüber 
anzustellen,  welchem  von  den  genannten  Mitteln  der  Vorzug  bei  der 
Endoskopie  gebührt  und  welche  sich,  bei  der  großen  Summe  von  Mitteln, 
die  den  heutigen  Markt  überschwemmen,  in  den  dauernden  Bestand 
unserer  Medikamente  werden  einreihen  lassen;  was  die  Intensität  der 
anästhetischen  Wirkung  anlangt,  so  wird  das  im  Jahre  1884  von  E.  Jelinek 
in  die  Laryngologie  eingeführte  Kokain  kaum  übertroffen  werden. 

Um  die  allgemeine  Reflexerregbarkeit  zu  vermindern,  empfiehlt  es 
sich,  namentlich  in  Fällen,  wo  man  auf  große  Reizbarkeit  und  starken 
Muskel  widerstand  zu  rechnen  hat,  eine  oder  eine  halbe  Stunde  vor  der 
Untersuchung  Morphin  subkutan  anzuwenden,  ein  Mittel,  durch  welches 
man  ja  auch  die  Narkose  erleichtert  GlOcksmann  benützt  Morphin- 
Scopolamin;  man  würde  eine  Spritze  einer  Lösung  von  Morph,  mur.  0,1 
Scop.  raur.  0,01  auf  10  Wasser  geben.  Wenn  die  Verwendung  des  Sco- 
polarain  nach  Erfahrungen  von  Bakes  und  einer  Beobachtung  von  Landau 
(Todesfall)  nicht  unbedenklich  schien,  so  kommen  diesem  Mittel  nach 
neuesten  Untersuchungen  von  Defontaine  sowie  von  Puschnig^)  ent- 
schieden Vorzüge  zu.  Der  letztgenannte  Autor,  welcher  das  Scopolamin 
als  Unterstützungsmittel  der  Narkose  in  ausgedehntem  Maße  in  der  Ge- 
burtshilfe benützte,  sah  keine  unangenehmen  Folgen:  er  betont  die  zu- 
gleich sekretionshemmende  Wirkung  des  Präparates. 

Andere  geben  Brom,  das  sich,  wie  Starck  bemerkt,  bei  der  In- 
siHjktion  der  Speiseröhre  in  Fällen  von  Ösophagospasmus  besonders  be- 

1)  Wer  sich  des  nälieren  für  diese  Anästhetka  interessiert,  sei  auf  die  Arbeit 
von  A.  Meyer,  Therapeutische  Monatsschrift,  Nr.  5,  llM)r>,  sowie  Cernkzzi,  Ui- 
fonna  medica,  Nr.  10,  1905,  verwiesen.  Letzterer  hält  die  Stovain-Adrenalin-Anästhesie 
nach  chirurgischen  Erfahrungen   für  das  derzeit  heste  aller  lokalen  Betäubungsmittel. 

2)  Siehe  hieniber  Seifert,  Deutsche  niediz.  Wochenschr.,  Nr.  ;J4,  1905.  Das 
Alypin  bewirkt  keine  Abschwellung  der  Teile  wie  das  Kokain.  Wie  mir  Kollege 
L.  HiRf<CHLAXD  mitteilt,  hat  sich  ihm  da.s  Alypin  in  mehreren  Fällen  von  Kehlkopf- 
jMjlypen  als  »ehr  brauchbar  erwiesen;  es  wurde  eine  ebenso  vollkommene  Anästhesie 
wie  nach  Anwendung  von  Kokain  erreicht;  die  spezifische  Wirkung  des  Adrenalins 
wird  nach  seinen  Erfahrungen  durch  Alypin  nicht  aufgehoben.  Ruprecht,  Monats- 
schrift für  Ohrenheilkunde,  Nr.  T),  llM)i>,  möchte  dieses  Mittel  als  einen  vollwertigen 
Ersatz  des  Kokains  bezeichnen. 

3)  Vergl.  de:»sen  ausführliche  Arbeit  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift, 
Xr.  16,  1905. 


Digitized  by 


Google 


38  Allgemeiner  Teil. 

währt.  GuiSEz  läßt  3 — 4  g  BrNa.  an  dem  der  tracheoskopischen  Unter- 
suchung vorangehenden  Tage  verabfolgen.  Sicherer  erscheint  die  ein- 
fache Morphininjektion.  Um  die  Sekretion  zu  beschränken,  welche  die 
Besichtigung  häufig  wesentlich  erschwert  und  auch  der  Anästhesierun g 
tieferer  Teile  hinderlich  ist,  schlagen  Fletcher  Ingals  sowie  Güisez 
die  Injektion  von  Atropin  (0,(X)8)  vor;  wir  haben  schon  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  daß  hiervon  nicht  viel  zu  erwarten  ist. 

Für  besondere  Zwecke  kann  sich  schließlich  die  Anwendung  eines 
Anästhetikums  in  Salbenform  empfelilen,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
Dilatationsinstrumente  auf  längere  Zeit  in  tiefgelegenen  Strikturen  zu 
belassen;  man  wird  einen  Laminariastift  vor  dem  Gebrauch  mit  Kokain- 
glyzerin  tränken  oder  die  Sonde  mit  Anästhesinsalbe  einfetten  können. 

Über  das  in  allerletzter  Zeit  von  G.  Frey')  empfohlene  Verfahren, 
lokale  Anästhesie  des  Kehlkopfes  durch  Injektion  von  außen  herbei- 
zuführen, besitze  ich  keine  Erfahrungen.  Ich  möchte  mich  aber  da- 
gegen von  vornherein  reserviert  verhalten,  w^enn  es  nach  den  Angaben  des 
Autors  auch  richtig  erseheint,  daß  man  mit  wesentlich  geringeren  Kokain- 
mengen auskommt,  als  beim  Bepinseln  der  Schleimhaut.  Frey  glaubt  die 
Methode  auch  für  die  Bronchoskopie  empfehlen  zu  sollen.  Vielleicht  werde 
ich  später  Gelegenheit  nehmen,  mich  eingehender  über  dieselbe  zu  äußern. 

In  diesem  Zusammenhange  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß 
in  manchen  Fällen  eine  solche  Unempfindlichkeit  der  Teile  besteht, 
daß  die  Tracheoskopie  auch  ohne  Anwendung  der  Lokalanästhesie  durch- 
geführt werden  kann.  Ein  anderes  Mal  genügt  es,  wenn  bloß  der  Schlund- 
eingang oder  der  Kehlkopf  kokainisiert  wurde,  um  dann  die  Rohre  ohne 
störenden  Reflex  bis  an  die  Bifurkation  vorschieben  zu  können.  Dieses 
Verhalten  wird  namentlich  im  höheren  Alter  beobachtet,  wobei  ja  über- 
haupt eine  geringere  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  besteht;  außerdem 
kommen  funktionelle  Störungen  sowie  nervöse  Erkrankungen  auf  anato- 
mischer Basis  in  Betracht. 

Rosenheim  berichtet,  „daß  ihm  gelegentlich  einmal  ein  für  den 
Ösophagus  bestimmtes  Rohr  in  die  Luftröhre  hineingeraten  ist,  so  daß 
er  an  dem  ruhig  atmenden  Patienten  von  dem  interessanten  Anblick  der 
Bifurkation  überrascht  wurde."  v.  Hacker  demonstrierte  am  14.  De- 
zember 1001  einen  Patienten,  der  an  einem  Karzinome  der  Speiseröhre 
litt,  das  auch  die  linke  Trachealwand  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren 
Zentimetern  vorgewölbt  hatte.  Dieser  Befund  wurde  zufällig  dadurch 
entdeckt,  daß  das  Ösophagoskop  von  12  mm  Lichtung  statt  in  die 
Speiseröhre  durch  den  Kehlkopf  hindurch  in  die  Trachea  geglitten  war; 
bei  dem  Kranken  bestand  auch  linksseitige  Rekurrenslähmung.    Während 


1)  Archiv  f.  Laryngologie,  Bd.  XVIII,  Heft  2,  S.  346,  1906. 
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V.  Hacker  bemerkte,  daß  ihm  dies  unter  mehreren  hundert  Fällen  bis- 
her nie  vorgekommen  sei,  berichtet  Gottstein  daß  er  mehrmals  mit 
dem  Tubus  statt  in  den  Ösophagus  in  die  Trachea  gelangte  und 
dabei  aufs  schönste  tief  in  die  Bronchien,  besonders  den  rechten  habe 
sehen  können.  Leider  ist  nichts  über  den  sonstigen  Befund  und  den 
Status  nervosus  angegeben.  Daß  die  Einfuhrung  so  gut  vertragen  wurde, 
schreibt  er  der  gründlichen  Kokainisierung  des  Kehlkopfes  zu,  wie  sie 
zwecks  der  Besichtigung  des  Ösophagus  vorgenommen  wurde.  „Ist  man 
mit  dem  Tubus  versehentlich  in  die  Luftröhre  gelangt,  so  wird  man,"  wie 
Starck  sagt,  „darüber  nicht  lange  im  unklaren  bleiben,  da  die  Atmung 
erschwert  und  der  Patient  unruhig  wird.  Entfernt  man  den  Mandrin, 
so  wird  man  den  Irrtum  sofort  gciwahr  ohne  daß  dieses  Vorkommnis 
natürlich  eine  unangenehme  Bedeutung  hätte.''  v.  Eicken  macht  über 
zwei  Fälle  Mitteilung,  wo  er  unbeabsichtigt  in  die  Trachea  vordrang, 
ohne  daß  stärkere  Reizerscheinungen  hervorgerufen  wurden. 

Ich  habe  ebenfalls  Gelegenheit  gehabt,  solche  Beobachtungen  zu 
sammeln.  Zunächst  einige  Erfahrungen  an  älteren  Individuen,  bei  welchen 
keine  evidente  Nervenkrankheit  nachzuweisen  war. 

So  möchte  ich  den  Fall  Nr.  3  eines  72 jährigen  Mannes  erwähnen, 
bei  welchem  schon  die  Kokainisierung  der  Umgebung  des  Kehlkopf ein- 
ganges,  welche  wegen  beabsichtigter  Ösophagoskopie  vorgenommen  wurde, 
genügte,  am  ein  Rohr  von  10  mm  Lichtung  durch  die  Glottis  bis  in  den 
rechten  Bronchus  einzuführen,  ohne  daß  Reflexe  auftraten.  Da  das  Rohr 
weit,  die  Atmung  ruhig  und  demgemäß  kein  Respirationsgeräusch  im 
Tubus  erzeugt  wurde,  erkannte  man  erst  nach  dem  Hineinsehen  in  das 
Rohr,  daß  man  sich  in  der  Trachea  befand.  Bei  dem  betreffenden  Kranken 
bandelte  es  sieh  im  übrigen  um  eine  karzinomatöse  Striktur  der  Speise- 
röhre in  einem  Abstände  von  27  cm  von  der  Zabnreihe;  es  fand  sich 
ein  dicker,  ringförmiger  Wulst,  welcher  sich  bei  tiefer  Inspiration  öffnete, 
wobei  man  höckerige  Prominenzen  gegen  die  Lichtung  hereinragen  sah. 
Sichere  Erscheinungen  von  Tabes  bestanden  nicht;  jedoch  hochgradige 
Miosis  beider  Pupillen.  Die  Reflexerregbarkeit  des  Pharynx  w^ar  ver- 
mindert. 

Fall  Nr.  4.  M.  T.,  68 jähriger  Mann,  kommt  wegen  Schling- 
beschwerden April  ipoj  an  die  Klinik.  Bei  dem  Versuche,  den  Kranken 
zu  ösophagoskopieren,  fiel  es  mir  auf,  daß  derselbe  keine  Würgbewegungen 
machte,  kurz,  die  Einführung  des  Tubus  unter  den  Ringknorpel  vollständig 
reflexlos  vertrug.  Als  ich  nun  nach  Entfernung  dieses  Rohres  einen 
zweiten  längeren  Tubus  in  den  Schlund  des  sitzenden  Kranken  eingeführt 
und  denselben  in  liegende  Stellung  gebracht  hatte,  um  das  Rohr  weiter 
gegen  den  Magen  vorzuschieben,  drang  der  exspiratorische  Luftstrom  aus 
der  Rohrmtindung  hervor,  und  das  Gesichtsfeld  mit  der  Lampe  beleuchtend 
gewahrte  ich,  daß  ich  gegen  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  gelangt 
war.  Patient  hustete  nicht,  derselbe  bot  keine  Zeichen  von  Tabes,  auch 
fehlten  funktionelle  Stigmata.     Kokain  war  nicht  angewendet  worden. 
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Ein  gleiches  Verhalten  habe  ich  noch  bei  einem  56jährigen  Manne 
mit  Rekurrenslähmung  beobachtet,  deren  Ätiologie  unklar  war.  Auch 
hier  kam  ich  beim  Versuche  der  Ösophagokospie,  wobei  die  Einführung 
des  Rohres  zunächst  ohne  Kontrolle  des  Auges  vorgenommen  wurde, 
unbeabsichtigt  in  die  Luftröhre,  ohne  daß  der  Kranke  darauf  besondei-s 
reagiert  hätte.     Der  Fall  konnte  leider  nicht  näher  verfolgt  werden. 

Vor  kurzem  war  ich  in  der  Lage,  Anästhesie  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre  und  der  Bronchien  bei  einem  Manne  mit  schweren  nervösen 
Störungen  zu  konstatieren,  bei  welchem  die  Bronchoskopie  wegen  des 
Verdachtes  auf  einen  Fremdkörper  ausgeführt  wurde.  Die  Sektion  ergab 
den  Befund  multipler  Sklerose  von  Gehirn  und  Rückenmark, 
wodurch  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  des  Tracheobronchialrohres 
eine  befriedigende  Erklärung  fand. 

Fall  Nr.  5.  Es  bandelte  sich  um  den  44j&hrigen  Schriftsetzer 
E.  St.  —  vom  j.  September  bis  7.  September  ipoj  an  der  Klinik  — , 
bei  welchem  Kollege  Dr.  Reitter  3  Tage  nach  der  Aspiration  die  Wirbel- 
knochen eines  Fisches  aus  dem  Kehlkopfe  entfernt  hatte.  Da  gleichzeitig 
Erscheinungen  von  Bronchopneumonie  aufgetreten  waren,  lag  die  Vermutung 
nahe,  daß  vielleicht  ein  Fragment  der  Knochen  in  die  Bronchien  hinab- 
gelangt wäre.  Wir  entschlossen  uns  daher  am  7.  Tage  nach  dem  Er- 
eignisse, trotz  des  ungünstigen  Allgemeinzustandes  die  obere  Bronchoskopie 
auszuführen.  Der  Kranke  bot  ausgesprochene  nervöse  Erscheinungen: 
Mangel  des  Erinnerungsvermögens;  erschwerte  Sprache,  er  spricht  lallend, 
wiederholt  stets  die  gleichen  Sätze,  und  gerät  in  eine  unbestimmte  Rede- 
flucht; er  soll  sich  leicht  verschlucken,  klonische  Zuckungen  der  Gesichts- 
muskulatur, wobei  die  rechte  Seite  in  höherem  Grade  beteiligt  ist; 
leichte  Parese  des  linken  Facialis;  die  Zunge  kann  nur  mühsam  vor- 
gestreckt werden  und  weicht  dabei  nach  der  rechten  Seite  ab.  Bewegungs- 
fähigkeit des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  erhalten;  die  motorische 
Kraft  der  Beine  jedoch  vermindert,  Patient  vermag  sich  nur  mit  Unter- 
stützung von  zwei  Personen  fortzubewegen.  Patellar-  und  Plantarreflexe 
beiderseits  gesteigert,  Incontinentia  alvi.  Trotz  Entfernung  des  Fremd- 
körpers aus  dem  Larynx  bestanden  überdies  Schlingbeschwerden,  und  es  war 
leichte  Schwellung  der  linken  arj^epiglottischen  Falte  nachzuweisen;  eine 
Untersuchung  des  Ösophagus  wurde  leider  unterlassen.  7.  September 
Bronchoskopie  in  liegender  Stellung,  Körpertemperatur  38®,  der  Puls 
unregelmäßig,  klein,  seine  Frequenz  120.  Bei  Rtickwärtsbeugung  des 
Kopfes  auffallende  Schmerzhaftigkeit,  welche  sich  auch  bei  Druck  auf 
die  Halswirbelsäule  äußert.  Die  Muskulatur  des  Halses  bretthart,  gespannt; 
nach  einigem  Zuwarten  kann  aber  der  Kopf  des  Patienten  ohne  Wider- 
stand in  die  zur  Inspektion  notwendige  Lage  gebracht  werden.  Kokaini- 
sierung  der  hinteren  Rachenwand  und  der  Gegend  des  Zungengrundes. 
Da  hierbei  keine  Reflexerscheinungen  zu  bemerken  sind,  wird  von  einer 
Anästhesierung  des  Kehlkopfes  Abstand  genommen. 

Es  wird  ein  Tubus  von  41  cm  Länge  und  8  mm  Lichtung,  und 
zwar  in  der  Medianlinie  eingeführt,  da  die  oberen  Schneidezähne  fehlen. 
Die    Glottis,    wiewohl    nicht    anästhesiert,   kann   ohne   Reflexe    passiert 
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werden;  auch  beim  weiteren  Vordringen  gegen  die  Bifurkation  keine 
Reizerscheinungen.  Erst  bei  starkem  Druck  auf  die  linke  Umrandung 
des  Bronchus  m&ßige  Eeaktion,  wegen  welcher  mit  dem  Kokaintupfer 
eingegangen,  derselbe  aber  sofort  wieder  zurückgezogen  wird,  da  sich  die 
Schleimhaut  vollkommen  unempfindlich  erweist.  Ich  gehe  bis  an  die 
Teilungsstelle  des  linken  Stammbronchus  vor,  wobei  die  abgehenden  Aste 
eingestellt  und  demonstriert  werden  können.  Aus  den  Luminis  sieht  man 
während  der  Exspiration  schleimig-blasiges  Sekret  hervor-  und  bei  der 
folgenden  Inspiration  wieder  nach  der  Tiefe  zurücktreten,  ohne  daß 
Hustenstöße  oder  eine  Propagation  des  Schleimes  nach  außen  erfolgen 
würden.  Sowohl  im  linken,  wie  im  Eingange  des  rechten  Bronchus  nichts 
von  einem  Fremdkörper  zu  sehen.  Aufs  Zimmer  gebracht,  vermag  der 
Kranke  noch  Milch  zu  sich  zu  nehmen,  er  unterhält  sich  mit  seinen  Ver- 
wandten: dann  wieder  zunehmende  Schlafsucht,  Ansteigen  der  Körper- 
temperatur über  39,5  ^     Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  (Dr.  Landsteiner)  wurde  ein  weiterer  Fremdkörper, 
ebenfalls  ein  Wirbelstück  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  aus  dem 
Kehlkopfe  entfernten  Gebilde,  im  Anfangsteile  des  Ösophagus,  dem  linken 
Sinns  pyriformis  entsprechend  eingekeilt,  gefunden.  Eine  Knochenspeiche 
hatte  die  laterale  Wand  durchbohrt  und  zu  einer  jauchigen  retropharyn- 
gealen  und  -mediastinalen  Phlegmone  geführt,  an  welcher  der  Kranke 
zugrunde  gegangen  war.  Im  übrigen  konfluierende  Lobuläqmeumonie 
beider  Lungen,  Degeneration  der  Organparenchyme,  multiple  Sklerose  des 
Hirns  und  Rückenmarkes. 

Diese,  als  komplizierter  Fremdkörperfall,  interessante  Beobachtung 
wird  noch  in  anderem  Zusammenhange  ausführliche  Mitteilung  und  ent- 
sprechende Kritik  erfahren.  Es  sei  nur  bemerkt,  daß  der  Verlauf  nicht 
beeinflußt  worden  wäre,  wenn  man  auch  den  im  linken  Sinus  pyriformis 
verankerten  Fremdkörper  in  vivo  gesehen  und  extrahiert  hätte.  Die 
phlegmonöse  Entzündung  des  retroösophagealen  Zellgewebes  mußte  sich 
ja  im  direkten  Anschlüsse  an  die  Verkeilung  desselben,  also  fast  schon 
acht  Tage  vor  dem  tödlichen  Ende  entwickelt  haben.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  im  Bereiche  der  Halswirbelsäule  und  die  Spannung  der 
Halsmuskulatur  finden  in  dem  genannten  EndzOndungsprozesse  ihre 
Erklärung. 

Des  ferneren  berichte  ich  über  eine  Erfahrung,  welche  sich  auf 
eine  Patientin  mit  deutlich  funktionellen  Störungen  bezieht. 

Fall  Nr.  6.  K.  R.,  57jährige  Frau,  wurde  am  /o.  April  igo^ 
wegen  Beschwerden  von  Seite  des  Unterleibes  an  die  Klinik  aufgenommen. 
Sie  will  bis  vor  ca.  5  Wochen  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Damals 
begann  sie  an  Spann ungsgefühl  und  Schmerzen  in  der  linken  Bauchgegend 
zu  leiden.  Obstipation  besteht  schon  seit  langer  Zeit.  Seit  14  Wochen 
Appetitlosigkeit. 

Status  praesens:  Der  Komealreflex  beiderseits  fehlend;  die  Pupillen 
gleich  weit,  reagieren  prompt  auf  Licht  und  Akkomodation.  Anästhesie 
des   Pharynx    und    der    tieferen    Rachenschleimhaut.      Patellarreflex    vor- 
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handen,  nicht  gesteigert.  Über  der  linken  Lungenspitze  vereinzelt  trockene 
Rasselgeräusche,  an  der  Herzspitze  ein  systolisches  Geräusch  zu  hören. 
Im  linken  Hypogastrium  besteht  Dämpfung  und  es  läßt  sich  daselbst  eine 
ca.  faustgroße,  harte  Resistenz  tasten.  Die  Lymphdrüsen  in  inguine 
beiderseits  leicht  vergrößert,  hart.  Diarrhoe  mit  Obstipation  abwechselnd. 
Bei  der  Untersuchung  der  Magenfünktion  gerät  der  Schlauch  zu- 
fällig in  die  Trachea,  ohne  daß  dabei  Hustenbewegungen  ausgelöst  wurden; 
Patientin  atmete  zunächst  ohne  Anstand  durch  den  Schlauch,  erst  als 
dieser  tiefer  vorgeschoben  die  Respiration  mechanisch  zu  beeinflussen 
beginnt,  reagiert  sie  auf  die  Einführung  desselben,  wird  cyanotisch  und 
macht  energische  Abwehrbewegungen.  Dieses  Verhalten  veranlaßt  mich, 
die  direkte  Tracheoskopie  ohne  Anwendung  von  Kokain  zu  versuchen. 
In  der  Tat  konnte  ein  Rohr  von  10  mm  ohne  Hustenreflex  und  ohne 
Beschwerden  anstandslos  durch  den  Larynx  hindurch  in  die  Trachea  ein- 
geführt und  bis  gegen  die  Bifurkation  vorgeschoben  werden.  Erst  bei 
mäßigem  Drucke  mit  dem  Rohre  auf  die  Teilungsstelle  traten  Reflex- 
erscheinungen auf. 

Die  wohl  als  funktionelles  Symptom  aufzufassende  Anästhesie  war 
hier  nicht  bloß  auf  den  Pharynx  beschränkt,  sondern  auch  im  Gebiete 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  in  deutlicher  Weise  ausgeprägt.  Dies 
ist  aber  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  immer  bei  der  Hysterie  der 
Fall.  Selbst  bei  sehr  ausgesprochener  Hypästhesie  des  Pharynx  findet 
man  die  Reflexe  im  unteren  Abschnitt  der  Luftröhre  normal. 

Mit  Recht  bemerkt  v.  Eicken,  daß  Ereignisse,  wie  die  vorhin  be- 
schriebenen, jedem  Untersucher,  der  sich  viel  mit  der  Endoskopie  der 
Speise-  und  Luftröhre  beschäftigt,  zustoßen  werden. 

So  konnte  neuerdings  wieder  v.  Hacker^)  über  zwei  weitere 
Beobachtungen  von  zufälligem  Eindringen  des  Tubus  in  den  Larynx  be- 
ziehungsweise die  Luftröhre  berichten. 

Die  erste  {November  ipo2)  betrifft  einen  Mann,  bei  welchem  ein 
Knochen  im  Schlünde  stecken  geblieben  war,  Patient  vermochte  nur 
Flüssigkeiten  zu  schlucken.  Kokainisierung  des  Rachens,  dabei  besteht 
das  Gefühl  des  Anstoßens  an  einen  rauhen  Körper.  Der  dünnste  öso- 
phagustubus  gelangt  in  den  Kehlkopf^  man  kann  ihn,  ohne  daß  Patient 
reagiert,  gut  bis  zur  Bifurkation  vorschieben.  Es  wurde  deshalb  zuerst 
die  dünnste  Fremdkörpersonde  in  die  Speiseröhre  eingeführt  und  darüber 
erst  der  Tubus  vorgeschoben.  Dabei  glitt  der  Fremdkörper  in  den  Magen 
etc.  Leider  ist  nichts  über  das  Alter  und  den  Status  nervosus  des 
Patienten  angegeben. 

Im  zweiten  Falle  [Dezember  1904)  handelte  es  sich  um  einen 
Patienten  mit  rings  exulzeriertem  Karzinome  am  Eingang  des  Ösophagus; 
hier  war  es  sogar  ein  Tubus  von  14  mm  Dicke,  der  in  den  Larynx  und 
die  Trachea  eindrang.  Patient  bekam  keinen  Hustenanfall,  und  den  an- 
wesenden Ärzten  konnte  deutlieh  die  Bifurkation  und  der  Abgang  des 
rechten   Bronchus   gezeigt   werden.     Zur   Einführung   des   Rohres  in    den 

1)  8.  Literatunerzeiebni»  Nr.  40. 
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Ösophagus  maßte  der  Kehlkopf  von  anßen,  durch  die  Hand  eines  Assistenten 
nach  vorne  frezogen  werden.  Es  bestand  krampfhafte  Kontraktion  am 
Ösophaguseingange.     Das  Alter  des  Kranken  ist  nicht  bemerkt. 

Mir  schiene  es  erwünscht,  noch  Näheres  darüber  zu  erfahren,  welche 
Gründe  mit  Rücksicht  auf  den  sonstigen  Zustand  des  Patienten  für  eine 
bestehende  Hjpästhesie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  nachzuweisen 
sind.  Wir  werden  uns  dabei  erinnern,  daß  der  subglottische  Baum  und 
die  Gegend  der  Teilungsstelle  schon  de  norma  ein  Gebiet  hoher  Reiz- 
barkeit darstellen,  während  dieselbe  im  übrigen  Anteile  der  Luftröhre 
eine  geringe  ist  Bei  Lähmung  des  Bamus  recurrens  N.vagi  würde  es 
verständlich  sein,  wenn  die  Erregbarkeit  der  Bifurkation  eine  verminderte 
ist,  bei  einer  bloß  den  N.  laryngeus  superior  betreflFenden  Schädigung 
hätte  man  partielle  Anästhesie  der  Glottis  zu  erwarten,  aber  der  untere 
Abschnitt  der  Luftröhre  würde  normale  Beflexe  aufweisen,  u.a. 

SiCARD*)  macht  auf  den  Befund  „tiefer  Analgesie  der  Trachea"  bei 
Tabikem  und  Paralytikern  aufmerksam;  während  der  Gesunde  bei  Druck 
auf  die  Luftröhre  unterhalb  des  Bingknorpels  ein  sehr  peinliches  Angst- 
gefühl empfinde,  fehle  diese  Sensation  bei  den  genannten  Ner\en- 
erkrankungen;  auch  bei  Hysterie  soll  das  Symptom  zu  beobachten  sein. 
Ich  lasse  eben  bezügliche  Versuche  an  einem  großen  Materiale  anstellen, 
worüber  seinerzeit  berichtet  werden  soll.  Weiter  wäre  noch  eine  Prüfung 
der  Sensibilität  der  tracheo-bronchialen  Schleimhaut  bei  multipler  Sklerose, 
Bulbärparalyse,  Syringomyelie  wünschenswert 

Allgemeine  Anästhesie. 

Bezüglich  der  Maßnahmen,  welche  zur  Überwindung  der  Wider- 
stände in  der  Bachenhöhle  erforderlich  sind,  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  daß  die  Einführung  der  Bohre  dann  umso  leichter  gelingen 
muß,  wenn  die  Spannung  der  Teile  vermindert  die  Muskulatur  erschlafft 
ist  kurz,  wenn  wir  die  Untersuchung  in  der  Narkose  vornehmen. 

Man  war  daher  auch  anfanglich  der  Meinung,  daß  eine  allgemeine 
Verwendung  dieses  neuen  Untersuchungsverfahrens  an  die  Narkose  ge- 
bunden sei  und  nur  unter  gleichzeitiger  Benützung  dieses  Hilfsmittels 
seine  weitere  Verbreitung  finden  könne.  Diese  Ansicht  hat  zwar  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  Einschränkungen  erfahren,  indem  betont  wurde, 
daß  man  bei  Erwachsenen  zumeist  mit  der  Lokalanästhesie  auskomme: 
aber  auch  unter  diesen  gäbe  es  Fälle,  wo  narkotisiert  werden  müsse; 
unbedingt  sei  die  allgemeine  Anästhesie  bei  Kindern  erforderlich,  v.  Eicken 
schrieb,  daß  die  Narkose  bei  der  Mehrzahl  der  Erwachsenen,  Neumayer, 
daß  sie  bei  einer  beschränkten  Zahl  derselben  notwendig  wäre.  E.  Meyer 

1)  Bull,  de  la  Societt^  medical  des  höpitoux,  Sitzung  vom   17.  Febnuu*  1899. 

Digitized  by  VjOOQIC 


44  AUgeiiieiner  Teil. 

bemerkt,  daß  die  allgemeine  Anästhesie  für  die  Tracheoskopie  gewöhnlich 
überflüssig  ist,  jedoch  für  die  Bronchoskopie  erforderlich  sei.  G.  Killian 
p^ibt  auch  heute  noch  der  Narkose  am  hängenden  Kopfe  in  allen  Fremd- 
körperfällen sowohl  bei  Kindern  als  Erwachsenen  den  Vorzug  gegenüber 
der  Endoskopie  unter  lokaler  Betäubung.  Ich  selbst  bin  bisher  noch 
niemals  in  die  Lage  gekommen,  die  Narkose  zur  direkten  Untersuchung 
der  Luftwege  benützen  zu  müssen,  wiewohl  ich  ein  großes  Material  der 
verschiedenartigsten  Fälle  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Wenn  wir  die  Bedingungen  analysieren  sollen,  unter  welchen  die  all- 
gemeine Anästhesie  notwendig  oder  geboten  erscheint,  so  wollen  wir  uns 
zunächst  vor  Augen  halten,  zu  welchem  Zwecke  die  Tracheo-  bezw. 
Bronchoskopie  vorgenommen  wird,  ob  sie  bloß  als  diagnostischer 
Behelf  oder  ob  sie  als  therapeutisches  Hilfsmittel  verwendet  wird. 
Ich  bemerke  dabei,  daß  ich  zu  denjenigen  gehöre,  welche  die  Narkose 
für  eine  keineswegs  gleichgültige  Maßnahme  halten,  um  dieselbe  ohne 
begründete  Indikation  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Handelt  es  sich  um  einen  operativen  Fall,  im  besonderen  um 
die  Entfernung  eines  Fremdkörpers,  so  wird  man  natürlicli  nicht  zögern, 
zur  Narkose  zu  greifen,  da  das  Verfahren  hierdurch  wesentlich  beschleunigt 
und  erleichtert  werden  kann.  Es  fragt  sich  jedoch,  ob  die  Narkose  auch 
hierbei  unbedingt  erforderlich  ist.  Ich  möchte  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen glauben,  daß  dieselbe  viel  häufiger  zu  umgehen  wäre,  als  dies 
geschehen  ist.  Denn,  wenn  es  sich  nicht  um  dringende  Fälle  handelt, 
die  ein  rasches  Einschreiten  erfordern,  so  können  Erwachsene  durch 
entsprechende  Schulung  doch  immer  so  weit  gebracht  werden,  daß  eine 
Entfernung  auch  ohne  allgemeine  Anästhesie  in  schonender  Weise  zu 
bewerkstelligen  ist.  Was  man  durch  Übung  und  methodisches  Vorgehen 
selbst  bei  jugendlichen  Individuen  zu  erreichen  vermag,  habe  ich  schon 
gelegeiitlich  meines  ersten  Fremdkörperfalles  Ende  1899  zeigen  können, 
indem  es  mir  gelang,  bei  einem  12jährigen  Knaben  ohne  Narkose  eine 
im  Verzweigungsgebiete  des  rechten  Bronchus  vorhandene  Bleiplombe 
mittelst  oberer  Bronchoskopie  zu  entfernen. 

Bei  kleinen  Kindern,  namentlich  dann,  wenn  die  Beseitigung  eines 
eingedrungenen  Fremdkörpers  eine  dringende,  die  Aspiration  vor  wenigen 
Stunden  erfolgt  ist,  möchte  auch  ich  die  Endoskopie  in  Narkose  als 
das  Normal  verfahren  ansehen,  obwohl  man  selbst  bei  solchen  Individuen 
schließlich  auch  ohne  dieses  Mittel  auskommen  kann,  wie  ich  zuletzt  ira 
Falle  eines  4VJährigen  Knaben  (cfr.  Beobachtung  Nr.  58)  gezeigt  habe; 
die  Extraktion  des  in  den  rechten  Bronchus  eingedrungenen  Nagels 
wurde  in  sitzender  Stellung  vorgenommen  und  ohne  besondere  Vorübung 
des  Kindes  erfolgreich  ausgeführt.  Ich  habe  jedoch  bereits  selbst  betont, 
daß  es  vielleicht  schonender,  aber  jedenfalls  in  technischer  Richtung  viel 
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leichter  gewesen  wäre,  unter  allgemeiner  Anästhesie  und  in  liegender 
Position  zu  operieren,  was  ich  unbedingt  getan  haben  würde,  wenn  sich 
der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre*)  befunden  hätte.  Xeumayer  hat 
recht,  wenn  er  bemerkt,  daß  es  fast  unmöglich  ist,  die  Kinder  ohne 
Narkose  so  ruhig  zu  erhalten,  daß  der  EingriflF  ausführbar  wird;  denn 
wenn  sich  auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  und  Rumpfes  durch  eine 
entsprechende  Fixierung  der  kleinen  Patienten  beherrschen  lassen,  so 
bilden  die  fortwährenden  Preß-  und  Beißbewegungen  eine  Störung, 
die  auch  durch  Anwendung  eines  zwischen  die  Zähne  gebrachten 
Keiles  nur  wenig  gemildert  wird.  Diese  Bewegungen  teilen  sich  dem 
Rohre  mit  und  erschweren  die  Einstellung  desselben  in  größeren  Tiefen. 
Ist  der  Patient  narkotisiert,  so  vermag  man  auch  bei  der  oberen  Broncho- 
skopie die  Rohrmündung  dauernd  an  dem  gewollten  Orte  fixiert  zu  er- 
halten und  hat  Zeit  das  Extraktionsinstrument  präzise  an  den  Fremd- 
körper heranzuführen;  durch  Verminderung  der  Wandspannung  lassen 
sich  auch  eher  Verletzungen  vermeiden. 

Die  allgemeine  Anästhesie  erweist  sich  aber  nicht  nur  von  Vorteil, 
um  die  Arbeit  im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  sicher  zu  gestalten, 
ihr  Schwerpunkt  liegt  vielmehr,  wie  schon  einleitend  bemerkt,  darin,  daß 
sie  gestattet,  die  Schwierigkeiten  bei  der  Einführung  zu  umgehen  und 
den  Widerstand  seitens  der  Mundrachenhölde  auf  ein  möglichst  geringes 
Maß  hinabzudrücken,  womit  auch  wieder  das  Vorrücken  des  Rohres  nach 
der  Tiefe  zu  erleichtert  wird.  Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  man 
Narkose  anwenden  soll  oder  nicht,  kommt  es  also  weniger  darauf  an,  ob 
man  bloß  in  die  Trachea  oder  ob  man  in  die  Bronchien  vorzugehen  hat; 
die  Entscheidung  wird  sich  vielmehr  nach  dem  letztgenannten  Momente 
richten,  und  nur  dort,  wo  man  auch  in  den  tieferen  Luftwegen  mit  starker 
Wandspannung  zu  rechnen  hat,  kann  schon  dieser  Umstand  allein  die 
Narkose  indizieren. 

Wenn  die  Einführung  mitliin  infolge  starker  Wölbung  des  Zungen- 
tleisches,  gut  erhaltenen  Gebisses,  erhöhter  Reizbarkeit  (Potatorium,  chro- 
nische Bronchiektasie;  oder  infolge  einer  Kombination  ungünstiger  Ver- 
hältnisse besonders  erschwert  ist,  endlich  dann,  wenn  das  Kokain  versagt, 
kann  die  allgemeine  Anästhesie  auch  bei  Erwachsenen  notwendig  sein. 
In  der  Narkose  läßt  sich  die  Zunge  ohne  Gewalt  niederdrücken,  die  Teile 
geben  dem  Zuge  nach,  der  Refiex  auf  den  sonst  schmerzhaften  Druck 
entfallt,  der  Mundwinkel  kann  maximal  ausgenützt  werden;  man  vermag 
die  Epiglottis  auch  dort  mit  dem  Finger  zu  erreichen,  wo  dies  vor  Ein- 
tritt der  allgemeinen  Anästhesie  nicht  möglich  war.  Diese  Vorteile  kommen 

1)  Die  Ösophagoskopie  kann  auch  bei  Kindern  ohne  Narkose  ausgeführt  werden; 
»o  berichtet  Kau^k^h,  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  bis  zur  Kardia  bei  einem 
fünfjährigen  Knal»en  nur  unter  Anwendung  von  Kokain  ausgeführt  zu  haben. 
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sowohl  bei  der  Endoskopie  in  sitzender  als  auch  in  liegender  Position 
des  Patienten  in  Betracht,  in  letzterer  Stellung  namentlich  deshalb,  da 
die  Einführung  der  Rohre  hierbei  gewöhnlich  viel  schwerer  ist  als  in 
sitzender  Position  des  Patienten,  bei  welcher  der  Operateur  die  bestehenden 
Hindernisse  viel  besser  beherrschen  kann. 

Die  vielfachen  Vorteile,  welche  der  oberen  Bronchoskopie  durch  die 
Anwendung  der  Narkose  erwachsen,  mögen  aber  nicht  etwa  zu  der  Meinung 
Veranlassung  geben,  daß  durch  dieses  Hilfsmittel  im  speziellen  Falle  auch 
die  Extraktion  eines  fremden  Körpers  gewährleistet  ist.  Das  GeHngen 
derselben  hängt  vielmehr  von  anderen  Umständen  ab,  auf  welche  die 
Anästhesie  keinen  Einfluß  hat  Ungenügende  Beleuchtung  bei  tiefem 
Sitze,  kleines  Gesichtsfeld,  die  Notwendigkeit,  lange  Instrumente  benützen 
zu  müssen,  reichliches  Sekret,  endlich  eine  besonders  feste  Einkeilung 
des  Fremdkörpers  geben  jene  Hindernisse  ab,  an  welchen  die  Entfernung 
desselben  scheitern  kann,  so  daß  man  zum  kürzeren  Wege,  zur  unteren 
Tracheoskopie  greifen  muß.  Mehrere  Autoren  sahen  sich,  wiewohl  sie 
den  Fremdkörper  durch  die  obere  Bronchoskopie  sicher  einstellen  konnten, 
genötigt,  die  Versuche  einer  Entfernung  von  oben  her  aufzugeben,  um 
dieselbe  erst  nach  ausgeführter  Tracheotomie  bewerkstelligen  zu  können. 

Für  die  obere  Bronchoskopie  kommt  die  allgemeine  Anästhesie  dann 
nicht  in  Betracht,  wenn  es  sich  um  bedrohliche  Atemnot  und  stürmische 
Erscheinungen,  wie  bei  einem  Kinde  mit  Fremdkörper  in  der  Trachea, 
handelt,  welche  zum  Luftröhrenschnitte  nötigen. 

Was  den  Grad  der  Narkose  und  die  Mittel  zur  allgemeinen  An- 
ästhesie anlangt,  so  verhalten  sich  die  einzelnen  Autoren  verschieden. 
Neümayer  narkotisiert  von  vornherein  so  tief,  daß  er  keine  lokale  An- 
ästhesie mehr  braucht.  Kob  verwendet  die  Narkose  nur  zur  Einführung 
der  Rohre,  um  sich  beim  \^ordringen  in  die  Bronchien  auf  die  An- 
wendung von  Kokain  zu  beschränken.  Dieses  Verfahren  dürfte  meist 
ausreichend  und  empfehlenswerter  sein,  als  dauernd  eine  tiefe  Narkose  zu 
unterhalten,  die  ja  erfahrungsgemäß  nicht  immer  vollkommen  genügt,  um 
die  Reflexe  der  Bronchialschleimhaut  zum  Schwinden  zu  bringen.  Es 
ist  wiederholt  beobachtet  worden,  daß  dieselben  noch  nach  dem  Erlöschen 
des  Kornealreflexes  fortbestehen  können.  Pi^chaud  bemerkt,  daß  sein 
Kind  trotz  tiefer  Chloroformnarkose  noch  hustete,  als  er  den  Magnetstab  in 
den  linken  Bronchus  einschob.  Es  ließen  sich  noch  andere  Beispiele  zitieren. 

Wenn  die  Narkose  allein  die  Schwierigkeiten  bei  der  Einführung  des 
Bronchoskopes  beseitigen  soll,  so  muß  dieselbe,  wie  auch  v.  Eicken 
betont,  allerdings  eine  tiefe  sein,  da  der  Kehlkopfreflex  lange  erhalten 
bleibt.  Verwendet  man  jedoch  schon  vorher  Kokain,  sei  es,  daß  man 
dasselbe  mit  einem  Pinsel  oder,  wie  dies  andere  vorziehen,  in  Form  eines 
Sprays  einbringt,   so  läßt  sich  die  Wirkung  der  allgemeinen  Anästhesie 
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befördern  und  man  kommt  mit  weniger  Chloroform  zum  Ziele.  In  der 
Tat  ziehen  die  meisten  Autoren  sowohl  allgemein  als  lokal  wirkende 
UnterstQtzungsmittel  der  Narkose  heran.  In  dieser  Richtung  kommt 
vor  allem  das  Morphin  in  Betracht,  da  dasselbe  die  Chloroformnarkose  viel 
ruhiger  verlaufen  und  rascher  vollständig  werden  läßt.  Andere  empfehlen 
die  Verwendung  eines  Brompräparates,  das  aber  viel  weniger  wirksam 
ist  als  die  Horphininjektion,  welche  man  etwa  eine  halbe  Stunde  vor  der 
Untersuchung  verabfolgt  Ob  sich  eine  Kombination  dieses  Alkaloides 
mit  dem  Sc(q)olamin  auch  för  unsere  Zwecke  vorteilhaft  erweist,  mQssen 
erst  weitere  Erfahrungen  zeigen.  Nach  den  bereits  S.  37  genannten 
Untersuchungen  von  Püschnig  wurde  die  Morphin-Scopolamininjektion 
ein  «^durchaus  empfehlenswertes  Vorbereitungsmittel  der  Narkose"  dar- 
stellen, indem  sie  eine  maximale  Tiefe  derselben  ersparen  würde;  auch 
soll  das  Scopolamin  eine  sekretionsbeschränkende  Komponente  besitzen. 
Fletcuer  Ingals  gibt  zunächst  eine  Atropininjektion,  um  die  Sekretion 
zu  vermindern,  chloroformiert  und  wendet  dann  einen  Spray  mit  Kokain, 
Suprarenin  und  Strophantin  an.  In  neuester  Zeit  wird  (Djakonoff)  eine ' 
Kombination  der  Chloroformnarkose  mit  Hedonal  statt  des  Morphins 
empfohlen. 

Am  besten  wird  man  die  allgemeine  Anästhesie  durch  die  ent- 
sprechende Verwendung  von  Kokain  unterstützen,  welches  man  unter 
Leitung  des  Rohres  sukzessive  mittelst  Tupfers  auf  die  zu  untersuchenden 
Schleimhautpartien  appliziert  Sind  die  Reflexe  unter  der  Wirining  des 
Chloroformes  noch  nicht  hinreichend  ausgeschaltet,  so  genügen  schon 
sdiwache  Losungen  dieser  Substanz,  um  dieselben  vollständig  zum  Schwinden 
zu  bringen. 

'Ist  man  genötigt,  allgemeine  Anästhesie  anzuwenden,  so  sollen  auch 
wir  die  Narkose  in  der  Weise  ausführen,  daß  sie  mit  möglichster  Schonung 
des  Gesamtorganismus  verbunden  ist.  Nachdem  einmal  festgestellt  wurde, 
daß  durch  die  Chloroformierung  texturelle  Veränderungen  der  Organe 
gesetzt  werden,  welche  sich  nicht  nur  in  anatomischen  Veränderungen, 
sondern  auch  in  Störungen  des  Chemismus  (Acetonurie)  ^)  äußern,  so 
kann  die  Narkose  nicht  mehr  als  ein  gleichgültiger  Eingriff  betrachtet 
werden.  Diese  bei  längerer  Dauer  oder  wiederholter  Anwendung  der 
allgemeinen  Anästhesie  unvermeidlichen  Einflüsse  können  nun  wesentlich 
gemildert  werden,  wenn  die  Narkose  unter  gleichzeitiger  Respiration  von 
Sauerstoff  vorgenommen  wird.  Ging  schon  aus  den  ersten  Versuchen 
mit  der  kombinierten  Sauerstoffharkose  hervor,  daß  sich  dadurch  die 
Gefahren  der  Kohlensäureintoxikation  vermeiden  lassen,  so  hat  B.MfjLLER*) 

1)  Vcrg:l..n.  a.  J.  Arnheim,  Wien.  klin.  therap.  Wochenschr.,  No.  43,  1905. 

2)  Über  den  Einfluß  der  GasgemiBchnArkose  auf  die  inneren  Organe,  Archiv 
für  klinische  Chirurgie,  Bd.  LXXVII,  Heft  2,  S.  421. 
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in  einer  sehr  exakten  Arbeit  neuestens  wieder  zeigen  können,  daß  dieses 
Verfahren  in  der  Tat  die  günstigsten  Bedingungen  für  den  Ablauf  der 
Oxydationsvorgänge  im  Gewebe  schafft  und  man  mit  geringeren  Mengen 
der  Narkotika,  Cliloroform  oder  Äther,  auskommt  Durch  die  Benützung 
von  Sauerstoff  bei  der  Chloroformnarkose  werden  die  Atmung  und  Herz- 
tätigkeit nur  wenig  beeinfluüt,  die  Fettmetamorphose  der  parenchymatösen 
Organe  und  des  Herzmuskels  zeigt  eine  viel  geringere  In-  und  Extensität, 
als  bei  der  Verwendung  des  Chloroforms  in  der  herkömmlichen  Weise. 
Es  muß  Befremden  erwecken,  daß  dieser  wichtige  Fortschritt  noch  immer 
nicht  die  ihm  gebührende  Würdigung  seitens  der  Chirurgen  gefunden 
hat.  Nur  die  bekannte  Erfahrung,  daß  sich  Neuerungen,  selbst  wenn 
sie  wertvoll,  aber  in  ihrer  Handhabung  vielleicht  etwas  komplizierter 
sind,  oftmals  nur  langsam  einbürgern,  läßt  es  mir  verständlich  erscheinen, 
daß  die  Sauerstoffchloroform-  beziehungsweise  Äthernarkose  noch  keine 
allgemeine  Verbreitung  gefunden  hat 

Da  also  erwiesen  wurde,  daß  das  kombinierte  Verfahren  besser 
ist  als  die  alte  Methode,  so  sollten  auch  wir  dahin  streben,  die  Narkose 
nach  Möglichkeit  unter  Benützung  von  Sauerstoff  anzuwenden.  Für  unsere 
Zwecke  dürfte  der  kombinierten  Chloroform-  der  Vorzug  gegenüber  der 
Äthernarkose  zu  geben  sein,  da  die  letztere  Substanz  ja  bekanntlich 
reizend  auf  die  Schleimhaut  der  Luftwege  wirkt  und  zu  pneumonischen 
Entzündungen  Veranlassung  geben  kann.  Zur  Durchführung  der  Narkose 
würde  sich  am  besten  der  Apparat  nach  Roth-Drager  empfehlen.  In 
Frankreich  werden  jetzt  zur  Beseitigung  der  Narkosegefahren  eifrige 
Studien  mit  den  von  Collin-Ricard  sowie  von  Harcoürt  angegebenen 
„Luftchloroformapparaten"  angestellt.  Neuestens  benützt  man  zur  all- 
gemeinen Anästhesie  vielfach  Äthylchlorid  (u.  A.  Garel),  das  zu  gleichen 
Zwecken  auch  in  der  Augenheilkunde  verwendet  wird. 

Die  Technik  der  Narkose  bei  der  Tracheo-Bronchoskopie  stößt  auf 
keine  Schwierigkeiten.  Vor  der  Einführung  der  Rohre  wird  man  mit 
einem  Korbe  oder  bei  Anwendung  des  ebengenannten  Verfahrens  mittelst 
einer  Maske  chloroformieren,  um  dann  nach  der  erfolgten  Intubation  den 
Schlauch  des  Chloroformapparates  in  geeigneter  Weise  an  der  äußeren 
Rohrmtindung  zu  befestigen.  Hierzu  können  jene  Behelfe  benützt  werden, 
welche  für  die  Einleitung  der  Narkose  durch  die  Trachealkanüle  mittelst 
des  JuNKERschen  Apparates  gebräuchlich  sind.  Auch  kann  die  von 
Winter  angegebene  Vorrichtung  verwendet  werden.  Ist  der  broncho- 
skopische Tubus  zum  Zwecke  der  Aspiration  von  Schleim  mit  einem 
Nebenrohre  ausgestattet,  so  ist  es  zweckmäßig,  die  Narkose  auf  diesem 
Wege  zu  bewerkstelligen,  um  das  Hauptrohr  für  die  Einführung  von 
Instrumenten  freizuhalten.  Das  Nebenstück  kann  nun  wieder  mit  der 
Leitung  des  Chloroformapparates  oder  mit  einem  Trichter  (Trendelenbürg) 
verbunden  werden,  auf  welchen  man  das  Anästhetikum  auftropft.  Ein 
neuer  technischer  Behelf   für  die  Narkose   zu   rhinologischen  Operationen, 
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welcher  auch  hier  verwendet  werden  könnte,  ist  neuestens  von  Tocbert') 
angegeben  worden;  Fletcher  Ingals  benutzt  den  Brophyinhaler. 
Bronchoskopiert  man  in  der  Narkose,  so  wird  man  gefensterte  Tuben 
anwenden,  damit  sich  das  Anästhetikum  auch  der  außerhalb  des  Rohres 
eingeatmeten  Luft  mitteilt.  Bei  Fortsetzung  der  Narkose  mittelst  einer 
Maske  würde  wieder  die  durch  das  Rohr  streichende  Luft  der  Zumischung 
der  Chloroformdämpfe  entbehren,  die  Maske  würde  ja  übrigens  dem 
Operateur  hinderlich  sein  etc. 

Wird  die  Narkose  durch  den  vom  Munde  aus  eingeführten  Tubus 
hindurch  fortgesetzt,  so  stellt  dies  ein  ähnliches  Verfahren  dar,  wie  jenes, 
das  in  jüngster  Zeit  Kühn  ^)  zur  Ausführung  der  allgemeinen  Anästhesie 
(bei  bestimmten  Operationen)  von  vorneherein  empfiehlt  und  zu  diesem 
Zwecke  methodisch  ausgearbeitet  hat  Ich  wollte  diesen  Zusammenhang 
nicht  unbenutzt  lassen,  um  auch  meinerseits  auf  diesen  so  wertvollen 
Fortschritt  in  der  Technik  der  Narkose  aufmerksam  zu  machen.  Die 
Methode  gibt  uns  ein  Mittel  an  die  Hand,  abgesehen  von  den  Gefahren 
der  Blutaspiration,  die  auf  mechanischem  Wege  bewirkte  AsphjTtie  zu  ver- 
meiden, denn  sie  gestattet,  mit  Sicherheit  jene  Störungen  der  Lungen- 
ventilation zu  beseitigen,  welche  durch  Krampf  der  Zungenmuskulatur, 
Laryngospasmus  oder  im  späteren  Stadium  der  Narkose  durch  das  Zurück- 
sinken der  Zunge  und  den  Verschluß  seitens  des  Kehldeckels  herbei- 
geführt werden,  u.  a.  Hier  möge  mir  noch  der  Hinweis  gestattet  sein, 
daß  ich  bereits  selbst  vor  mehreren  Jahren,  als  ich  noch  an  der  k.  k. 
IL  Chirurg.  Univ.- Klinik  tätig  war,  an  dieses  Verfahren  gedacht  und 
darüber  auch  meinem  damaligen  Chef,  Prof.  Güssen baüer,  Mitteilung 
gemacht  habe.  Ich  wollte  zunächst  dickere  Nummern  der  gebräuchlichen 
englischen  Katheter  durch  die  Glottis  hindurchführen  und  dann  nach  der 
Befestigung  derselben  die  Narkose  mittelst  des  Junkerschen  Apparates 
bewerkstelligen.  Leider  ergab  sich  zu  jener  Zeit  keine  Gelegenheit  mehr, 
meine  Absicht  zu  verwirklichen  und  die  Methode  darnach  entsprechend 
auszugestalten.  Erst  viel  später,  als  ich  dem  chirurg.  Operationssaale 
l)ereits  entrückt  war,  konnte  ich  das  Verfahren  einmal  praktisch,  wenn 
auch  in  primitiver  Weise,  in  Anwendung  ziehen.  Der  Fall  betrifft  (cfr. 
Beobachtung  Nr.  51)  ein  Kind  mit  schwerer  Dyspnoe  im  Gefolge  von 
Papillomen,  bei  welchem  die  Tracheotomie  in  Narkose  nur  mittelst  dieses 
Kunstgriffes  möglich  war.  Ich  führte  einen  englischen  Katheter  unter 
Leitung  des  Fingers  ein  und  erreichte  die  allgemeine  Anästhesie  einfach 
durch  Vorhalten  von  mit  Chloroform  getränkten  Wattebauschen.  Für 
unsere  Zwecke  kommt  die  „perorale  Intubation"  nach  Kühn  mittelst 
flexibler  Metallrohre   nicht   besonders   in   Betracht,  da  wir  unsere  Auf- 

1)  Aniuües  des  maladies  de  Toreille  du  larynx  etc.,  Tome  XXXI,  p.  237,  19<^5. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  IM.  LXXXI.  H.  3,  11K)5. 
H.  T.  SchrOlter,  Klinik  der  Hronchoskopio.  4 
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merksamkeit  ja  ohnehin  auf  die  Rachenhöhle  und  den  Kehlkopf  des 
Kranken  zu  richten  und  diesen  Weg  für  die  Einführung  gerader  Tuben 
frei  zu  halten  haben,  so  daß  Kieferklemme  und  Glottiskrampf  keine 
Rolle  spielen. 

Bezüglich  des  von  Kuhn  empfohlenen  Instrumentariums  möchte  ich 
nur  bemerken,  daß  die  Krümmung,  welche  er  dem  Mandrin  gegeben  hat, 
eine  viel  zu  starke  ist,  um  eine  leichte  Einführung  in  den  Kehlkopf  zu 
ermöglichen.  Diesem  Umstände  laßt  sich  jedoch  leicht  abhelfen,  indem 
man  dem  Leitstticke  die  für  die  laryngoskopischen  Instrumente  zweck- 
mäßige Krümmung  erteilt,  das  heißt,  die  starke  Biegung  nach  vorne  aus- 
gleicht. Auch  jene  Platte,  welche  das  Intubationsrohr  im  Kehlkopfe  vor 
Verschiebimgen  schützen  soll,  möchte  ich  lieber  aus  Hartkautschuk  als 
aus  Metall  hergestellt  wissen. 

Wenn  wir  der  Narkose  zu  operativen  Eingriffen  namentlich  in  Fällen 
von  Fremdkörpern  bei  Kindern  auch  nicht  entraten  können  *),  so  möchte 
ich  doch  glauben,  daß  wir  dieselbe  dann  möglichst  einschränken  sollen, 
wenn  wir  die  Bronchoskopie  nur  zur  Diagnose  oder  als  orientierendes 
Hilfsmittel  zur  Einleitung  anderer  Verfahren  (Pneumotomie)  voinehmen. 
Wir  sollen  die  allgemeine  Anästhesie  vermeiden,  wenn  wir,  wie  bei  den 
chronischen  Fremdkörperfällen  Erwachsener,  hinreichend  Zeit  haben,  um 
die  Patienten  mit  der  Untersuchungsmethode  vertraut  zu  machen.  Man 
wird  sich  gegenwärtig  halten,  daß  sich  selbst  in  scheinbar  schwierigen 
Fällen  die  Weichteile  des  Zungengrundes  und  die  vordere  Umrandung 
des  Kehlkopfes  nach  einiger  Übung  schließlich  doch  soweit  nach  vorne 
verdrängen  lassen,  um  einen  Einblick  in  die  Glottis  zu  ermöglichen;  der 
Kranke  gewöhnt  sich  an  den  am  Beginne  schmerzhaften  Druck  auf  die 
Zungenwurzel,  und  die  Reizbarkeit  auch  der  tieferen  Teile  nimmt  ab.  So 
erscheint  es  mir  nicht  ganz  berechtigt,  wenn  E.  Meyer  in  einem  Falle 
von  Strumakompression  der  Luftröhre  die  Narkose  zwecks  Vornahme  der 
direkten  Inspektion  in  Anwendung  zog,  nachdem  der  Sachverhalt  doch 
schon  durch  die  Skiaskopie  hinreichend  klargestellt  werden  konnte. 

„Bei  der  18jährigen  Patientin,  bei  welcher  eine  Strumektomie  ge- 
macht worden  war,  bestanden  trotzdem  Atembeschwerden  fort;  larj-ngo- 
skopisch  war  bei  der  sehr  schwer  untersuchbaren  Patientin  eine  rechtsseitige 
Rekurrenzlfthmung  nachweisbar.  Der  erste  Versuch  der  direkten  Tracheo- 
skopie  blieb  bei  derselben  wegen  starker  seitlicher  Verbiegung  der  Trachea 
und  des  Larynx  ohne  Erfolg ;  erst  an  der  chloroformierten  Patientin  konnten 

1)  So  wurde  dieselbe  bei  einem  9  jährigen  Knaben,  welcher  vor  mehr  als  Tier 
Monaten  ein  Stück  einer  Birne  aspiriert  hatte,  dreimal,  von  Kilijan,  ausgeführt: 
die  Bronchoskopie  ergab  hier  nur  Aufschlüsse  in  diagnostischer  Richtung.  Im  Falle 
eines  Tjilhrigen  Mädchens  des  gleichen  Autors  wurde  die  allgemeine  Narkose  eben- 
falls dreimal  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  21  Tagen  in  Anwendung  gezogen,  um 
ein  in  den  rechten  Unterlappenbronchus  eingedrungenes  Pfeifchen  im  Wege  der  ol»eren 
Methode  zu  entfernen;  etc. 
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wir  eine  Achsendrehung  und  eine  Kompression  der  Luftröhre  von  der 
rechten  Seite  her,  fast  bis  zur  Bifurkation  hinab  nachweisen.  Wir  ver- 
mochten auf  diese  Weise  eine  endothorakische  Struma  festzustellen,  deren 
Vorhandensein  durch  eine  Röntgenuntersuchung  bestätigt  wurde." 

Ich  glaube  bei  einiger  Übung  der  Kranken  und  entsprechender 
Haltung  des  Kopfes  und  Rumpfes  hätte  sich  auch  hier  die  allgemeine 
Anästhesie  vermeiden  lassen. 

Wenn  ich  mich  gegen  die  Anwendung  der  Narkose  auch  hinsichtlich 
der  Vornahme  operativer  EingriflFe  vielleicht  etwas  reservierter  verhalten 
habe,  so  mag  dies,  wie  bereits  angedeutet,  auch  damit  zusammenhängen, 
daß  ich  mich  selbst  noch  niemals  zur  Anwendung  der  allgemeinen 
Anästhesie  zwecks  bronchoskopischer  Maßnahmen  genötigt  sah.  Ich  gebe 
aber  zu,  daß  ich  vielleicht  wärmer  für  dieselbe  eingetreten  wäre,  wenn 
ich  ein  größeres  Material  schwieriger  Fremdkörperfälle  zu  behandeln 
gehabt  hätte,  wenn  ich  öfter,  wie  insbesondere  Neumayer  und  Sieben- 
mann, sowie  kürzlich  Garel,  in  die  Lage  gekommen  wäre,  bei  Kindern 
inter\'enieren  zu  müssen.  Ich  wollte  nur  dagegen  Stellung  nehmen,  die 
Narkose  als  Normalverfahren  bei  der  Bronchoskopie  zu  bezeichnen. 
Wäre  dies  der  Fall,  so  würde  sich  dieselbe  nur  schwer  in  das  Inventar 
unserer  klinischen  Untersuchungsmethoden  Eingang  verschaffen. 

Auch  auf  anderen  Spezialgebieten  der  Chirurgie  sehen  wir  ja  immer 
mehr  das  Bestreben  hervortreten,  sich  von  der  allgemeinen  Anästhesie 
unabhängig  zu  machen:  ein  Umstand,  der  auch  dem  Kranken  die  Vor- 
nahme einer  Operation  viel  unbedenklicher  erscheinen  läßt 

Schließlich  spielen  ja  bei  der  Wahl  der  Behelfe  außer  der  strikten 
Indikationsstellung  auch  noch  subjektive  Momente  mit  Ebenso  wird  der 
Geübte  die  allgemeine  und  lokale  Anästhesie  passend  zu  vereinigen 
wissen,  den  gegenseitig  sparenden  Einfluß  beider  Hilfsmittel  ausnützen, 
um  mit  möglichst  wenig  Chloroform  und  möglichst  wenig  Kokain  aus- 
zukommen. 

Diese  Schulung,  durch  welclie  sich  die  Narkose  umgehen  läßt  ist 
ja  umso  notwendiger,  wenn  therapeutische  Maßnahmen  in  Betracht  kommen, 
welche  die  wiederholte  Endoskopie  erforderlich  machen,  wenn  wir  bei- 
spielsweise eine  länger  dauernde  Dilatationsbehandlung  im  unteren 
Abschnitte  der  Luftröhre  oder  den  Bronchien  durchzuführen  haben.  Ich 
kann  es  nicht  billigen,  ein  und  denselben  Kranken  zum  Zwecke  der 
Bronchoskopie  wiederholt  der  Narkose  zu  unterziehen,  wie  dies  in  einigen 
der  vorliegenden  Fälle  geschehen  ist;  nach  dem,  was  wir  gelegentlich  der 
Schädlichkeiten  der  Narkose  erwähnt  haben,  wäre  gerade  vor  der  inner- 
halb kurzer  Zeit  mehrere  Male  vorgenommenen  Chloroformierung  zu 
warnen.  Wenn  die  Eingriffe  durch  die  allgemeine  Anästhesie  auch 
rascher  und  bequemer  zu  erledigen  sind,  so  kann  das  gleiche  Resultat 
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gewiß  Öfter,  als  es  zunächst  den  Eindruck  macht,  durch  entsprechende 
Übung  erreicht  werden.  Es  erscheint  mir  nicht  gleichgültig,  ein  18  Monate 
altes  Kind  nur  behufs  Herstellung  eines  Radiogrammes  zu  narkotisieren, 
wie  dies  Garel  getan  hat;  der  Sitz  des  eisernen  Nagels,  welchen  das  Kind 
aspiriert  hatte,  konnte  ja  auch  durch  die  bloße  Durchleuchtung  in  für 
die  Operation  ausreichender  Weise  festgestellt  werden. 

Die  kritischen  Bemerkungen,  die  wir  in  den  vorigen  Ausführungen 
über  die  Benützung  der  Narkose  niedergelegt  haben,  bezogen  sich  auf 
die  obere  Bronchoskopie,  denn  nur  hier  kommen  jene  Widerstände 
in  Frage,  welche  durch  die  Lokalanästhesie  nicht  in  hinreichendem  Maße 
zu  beseitigen  sind.  Zur  Ausführung  der  unteren  Endoskopie  wird  man 
jedoch  nur  ganz  ausnahmsweise  genötigt  sein  zur  Narkose  zu  greifen, 
bei  Kindern,  die  sonst  in  keiner  Weise  zu  beruhigen  sind.  Die  Technik 
dieses  Verfahrens  ist  ja  so  einfach,  die  Unannehmlichkeiten  für  den 
Kranken  sind  so  geringe,  daß  die  Anästliesierung  der  Luftwege  von  der 
Fistel  aus  vollständig  genügt,  um  selbst  komplizierte  Maßnahmen  im 
Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  vornehmen  zu  können.  Auch  die 
Mehrzahl  der  Kinder  verhält  sich,  wenn  einmal  die  erste  Scheu  über- 
wunden ist,  so  ruhig,  daß  man  mit  Kokain  vollkommen  ausreicht  Einmal 
vermochte  ich  selbst  ohne  dieses  Hilfsmittel  auszukommen,  als  ich  die 
Bronchien  eines  11  Monate  alten  Kindes  zu  untersuchen  hatte,  welches 
(cfr.  Beobachtung  Nr.  60)  am  Vortage  wegen  Aspiration  von  Pfeffer- 
körnern tracheotomiert  worden  war.  Die  Toleranz  dieses  Kindes  mag 
allerdings  noch  durch  die  anästhesierende  Wirkung  gestörter  Gewebs- 
atmung  unterstützt  worden  sein,  da  dasselbe  trotz  des  Luftröhrenschnittes 
dyspnoisch  war.  In  der  Beobachtung  Nr.  51  ist  der  Fall  eines  vierjährigen 
Knaben  mitgeteilt,  bei  welchem  ich  Papillome  aus  dem  Eingange  des 
rechten  Bronchus  ebenfalls  nur  unter  Anwendung  von  Kokain  und  zwar 
leicht  entfernen  konnte. 

War  man  in  einem  Fremdkörperfalle  wegen  bestehender  Atemnot 
zur  Tracheotomie  in  Narkose  genötigt,  so  wird  man  naturgemäß  trachten, 
die  Tracheoskopie  gleich  an  die  Eröffnung  der  Luftröhre  anzuschheßen, 
um  nicht  etwa  neuerdings  narkotisieren  zu  müssen. 

♦  • 
7.  Instrumente  im  engeren  Sinne. 

Haben  wir  die  zur  Inspektion  der  Luftwege  notwendigen  Vor- 
richtungen nur  kurz  besprochen,  so  möchte  ich  auf  die  instrumentellen 
Belielfe,  welche  therapeutischen  Zwecken  dienen,  etwas  ausführlicher 
eingehen  i). 

1)  Ich  darf  hier  wohl  bemerken,  daß  wir  unser  ganzes  Instrumentarium  bei 
der  altbewährten  Firma  //.  Rtimr  in  Wien  anfertigen  lassen. 
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In  dieser  Richtung  besitzen  wir  schon  in  dem  geraden  Rohre 
ein  wertvolles  chirurgisches  Hilfsmittel,  zur  Behandlung  von  Verenge- 
rungen der  Luftröhre  und  der  Bronchien.  Besonders  eignet  sich  der 
gerade  Tubus  zu  der  Entrierung  tief  sitzender  Stenosen,  da  wir  die- 
selben unter  Leitung  des  Auges  dehnen,  den  Druck  genau  dosieren  und 
seine  Wirkung  auf  die  verengte  Partie  beobachten  können.  Man  er- 
kennt, welcher  Abschnitt  der  Wandung  den  stärksten  Widerstand  ver- 
ursacht, wie  tief  man  das  Rohr  einzufuhren  hat,  um  die  Striktur  in  ihrer 
ganzen  Länge  zu  passieren,  man  kann  beurteilen,  was  man  der  patholo- 
gisch veränderten  Wand  zumuten  darf. 

Als  ein  Beispiel  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  führe  ich  an, 
daß  ich  erst  vor  wenigen  Taj<en  wieder  eine  hochgradige  Strumastenose 
^St.  parencbymatosa)  gleich  in  der  ersten  Sitzung  glatt  mit  einem  Tubus 
von  11  mm  äußeren  Durchmesser  passieren  und  damit  die  ganze  Trachea 
bis  zur  Bifurkation  untersuchen  konnte.  Bei  dem  25  jährigen  Manne 
F.  L.  (Zimmer  Nr.  69)  war  die  Lichtung  in  der  Höhe  des  5.  Tracheal- 
ringes  auf  einen  schmalen  sagittal  gerichteten  Spalt  verengt,  der  in  seinem 
vorderen,  weiteren  Anteile  nur  eine  Breite  von  ca.  3  mm  besaß;  durch  das 
Rohr  wurde  dieselbe  unschwer  auf  das  Vierfache  dilatiert.  Während  die 
Schleimhaut  im  oberen  Abschnitte  der  Trachea  gerötet  war,  erwies  sich 
die  Teilungsstelle  blaß.  Die  Beobachtung  zeigt,  wie  dehnbar  Kompres- 
sionsKtenosen  der  Trachea  sein  können,  was  für  die  Möglichkeit  einer 
Wiederentfaltung  derselben  von  Wichtigkeit  ist.  Der  Zustand  wurde 
durch  Anwendung  von  JodNa  ganz  wesentlich  gebessert  und  Patient  seiner 
Beschäftigung  wieder  zurückgegeben. 

Bei  hochgradigen  Verengerungen  durch  Narbenbildung  kann  der 
Widerstand  manchmal  so  bedeutend  sein,  daß  er  mit  dem  vorrückenden 
Rohre  nicht  zu  überwinden  ist.  Hier  kann  man  dennoch  vorwärts 
kommen,  wenn  man  den  Mandrin  zu  Hilfe  nimmt,  der  eine  allmähliche 
Dehnung  der  stenosierten  Partie  gestattet.  In  solchen  Fällen  wird  man 
sich  auch  mit  Vorteil  abgeschrägter  Rohre  bedienen  können,  welche 
man  unter  drehenden  Bewegungen  durch  die  Verengerung  hindurch 
schiebt 

Nebenbei  sei  in  diesem  Zusammenhange  bemerkt,  daß  ich  erst  kürz- 
lich ein  solches  keilartig  wirkendes  Instrument ,  bezieluni«;sweise  den 
Röhrenspatel  benützt  habe,  um  die  brüske  Dilatation  einer  hochgradigen 
Verengerung  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  zu  bewerkstelligten,  welche  sich 
im  Gefolge  von  langdauemdem  Sklerome  < 28jährige  Patientin  A.  V.)  ent- 
wickelt hatte;  die  Epiglottis  war  durch  die  Schrumj)fungsvorgänge  derart 
nach  abwärts  gezogen,  daü  der  Aditus  ad  laryngem,  wie  von  einem  Ge- 
häuse überdeckt,  gegen  die  hintere  Pharynx  wand  gerichtet  war;  ich 
konnte  dieser  Art  die  bereits  dringende  Tracheotomie  umgehen. 

Die  Wirkung  der  gebräuchlichen  Tuben  auf  die  stenosierte  Partie 
wird  infolge  ihres  kreisförmigen  Querschnittes  nach  allen  Richtungen  hin 
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SO  ziemlich  die  gleiche  sein;  wollte  man  den  Seitendruck  in  einer  Achse 
besonders  steigern,  so  kämen  Rohre  von  elliptischer  Form  in  Betracht, 
welche  beispielsweise  bei  einer  sagittal  gerichteten  Verengerung  derart 
einzuführen  wären,  daß  der  größere  Durchmesser  des  Tubus  frontal  zu 
stehen  kommt  etc. 

Schräg  abgeschnittene  Rohre  können  ferner  dort  förderlich  sein,  wo 
es  sich,  wie  an  den  Teilungskämmen,  der  Bronchien  darum  handelt,  nur 
einen  bestimmten  Abschnitt  der  Wandung  abzudrängen,  aber  den  übrigen 
Anteil  derselben  zur  besseren  Entfaltung  der  Instrumente  ungedeckt  zu 
lassen;  es  ist  manchmal  ein  gewisser  Spielraum  notwendig,  um  einen 
Fremdkörper  aus  seiner  federnden  Umklammerung  zu  befreien. 

Die  Dilatationsbehandlung  kann  nun  mit  den  geraden  Rohren  bis 
zur  dauernden  Beseitigung  der  Verengerung  durchgeführt  oder  aber 
durch  ein  anderes  Verfahren  ersetzt  werden;  denn  sind  dieser  Art  die 
ersten  Schwierigkeiten  überwunden,  so  wird  die  Benützung  des  direkten 
Weges  überflüssig  und  es  kommen  die  üblichen  Dilatationsinstrumente, 
weiche  oder  metallene  Katheter,  in  Betracht. 

Das  gerade  Rohr  ohne  Mandrin  ist  aber  auch  noch  insofern  als 
ein  chirurgisches  Instrument  zu  benützen,  als  man  mit  demselben  beim 
Vorrücken  gegen  die  Tiefe  weiche  Granulationen  abschaben  und  gegen 
die  Lichtung  vorspringende  Exkreszenzen  —  Lues,  Sklerom  —  zum  Teile 
beseitigen  kann. 

Da  wir  mit  der  Dilatationsbehandlung  begonnen  haben,  so  mögen 
hier  gleich  jene  Maßnahmen  angeschlossen  werden,  bei  welchen  das  gerade 
Rohr  nur  indirekt  zu  diesem  Zwecke  Verwendung  findet,  indem  es  die 
Einführung  besonderer  Dilatationsinstrumente  erleichtert,  beziehungsweise 
ermöglicht  Der  tiefe  Sitz  und  die  Beschaffenheit  mancher  Stenosen  im 
Bereiche  der  Bifurkation  bedingen  es  daß  sich  dieselben  nur  schwer  mit 
Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erweitern  lassen.  Geht  man  mit  langen  Ka- 
thetern ein,  so  ist  man  doch  zumeist  nur  auf  ein  Tasten  im  Dunkeln 
angewiesen,  wodurch  die  Bougierung  schwierig  und  unsicher  wird.  Handelt 
es  sich  beispielsweise  um  eine  Verengerung  an  der  Abgangsstelle  des 
linken  Bronchus,  bei  gleichzeitiger  narbiger  Beschaffenheit  der  Schleim- 
haut oberhalb '  der  Teilungsstelle,  so  wird  die  Dilatation  der  verengten 
Partie  mittelst  freier  Einführung  der  Katheter  zumeist  unausführbar, 
oder  dem  Zufalle  überlassen  sein.  Zwar  hat  schon  L.  v.  Schrötter  ver- 
sucht (cfr.  Kapitel  III  4b)  diese  Schwierigkeiten  durch  geeignete  Instrumente 
zu  umgehen,  aber  auch  dieses  technisch  interessante  Verfahren  erfüllt 
noch  nicht  alle  erreichbaren  Forderungen.  Machen  wir  jedoch  das  Rohr 
zum  Führer  des  Dilatationsinstrumentes,  stellen  wir  mit  Hilfe  desselben 
die  verengte  Partie,  ihren  Zugang,  möglichst  zentral  ein,  so  lassen  sich 
lange  Katheter,  oder  andere  Erweiterungsmittel  präzise  vom  Rohre  aus  in 
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die  Stenose  einführen.  Man  hat  dabei  zu  beachten,  daß  die  Richtung  desselben 
möglichst  jener  entspricht,  welche  der  vordringende  Katheter  nehmen  soll. 

Außer  langen  englischen  Bougien  können  unter  Leitung  des  geraden 
Rohres  auch  kurze  Dilatationsinstrumente,  Laminaria- 
stifte,  ähnlich  wie  bei  der  Behandlung  von  Strikturen 
des  Ösophagus,  in  die  Bronchien  eingeführt  werden. 
Man  wird  sich  hierbei  einer  geißigneten  Pinzette  (s.  Fig.  lU) 
bedienen,  mittelst  welcher  sich  Stifte  verschiedener  Größe 
in  die  Stenose  inplantieren  lassen;  sie  werden  nach  der 
Quellung  an  einem  nach  außen  geleiteten  Faden  wiöder 
herausbefordert  Dasselbe  ließe  sich  auch  dadurch  be- 
werkstelligen, daß  man  die  Laminaria  auf  dünne,  englische 
Bougien  montiert,  und  diese  derart  vom  Rohre  aus  in 
die  Verengerung  vorschiebt,  daß  das  quellbare  Ende 
in  die  verengte  Partie  zu  liegen  kommt.  Ein  solches 
Instrument  ist  beistehend  (Fig.  10)  abgebildet;  an  das 
distale  Ende  können  Stifte  verschiedenen  Kalibers  an- 
geschraubt werden.  Ich  habe  dasselbe  zur  Dilatation 
von  Verengerungen  der  Speiseröhre  angegeben,  um  die 
Einführung  von  Quellsonden,  auch  ohne  Anwendung 
des  Ösophagoskopes  in  einfacher  Weise  möglich  zu 
machen.  Nach  genauer  Kenntnis  des  Sitzes  einer  Striktur 
ist  es  ja  möglich  eine  Sonde  auch  ohne  Kontrolle  des 
Auges  bis  zur  gewünschten  Tiefe  in  den  verengten  Ab- 
schnitt einzuführen.  Schließlich  könnte  die  Lage  der- 
selben noch  durch  die  Radioskopie  kontrolliert  werden, 
da  die  metallene  Hülse  des  Instrumentes  (bei  schräger 
Durchstrahlung)  am  Schirme  hervortritt 

Handelt  es  sich  um  Verengerungen  in  der  Luft- 
röhre, so  können  natürlich  nur  durchgängige  Dila- 
tatorien  verwendet  werden.  Für  manche  Fälle  schien  es 
mir  nun  angezeigt,  sich  von  den  bisher  gebräuchlichen 
Kathetern  unabhängig  zu  machen,  da  denselben  für  eine 
länger  dauernde  Bougierung  manche  Nachteile  anhaften. 
Die  Expektoration  wird  erschwert,  der  Widerstand  für 
die  durchstreichende  Luft  erhöht,  der  Kranke  ist  beim 
Schlucken  behindert.  Umstände  welche  sich  durch  die 
Benützung  kurzer  Rohrstücke  umgehen  lassen.  Dieselben 
gestatten  auch  den  erweiternden  Druck  nur  auf  bestimmte  Abschnitte 
der  Wandung  zur  Wirkung  zu  bringen. 

Diese   Dilatation   in   loco   Stenosis   ist  nun   zunächst  dadurch 
zu  bewerkstelligen,  daß  man  Tuben  verschiedener  Form  auf  einen  Konduktor 
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Fig.  10. 
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aufsetzt  und  mittelst  desselben  in  die  Stenose  einführt  Um  die  Atmung 
wälirend  dieses  Vorganges  nicht  zu  behindern,  kann  der  Mandrin,  wie 
Figur  39  zeigen  wird,  an  seinem  unteren  Ende  derart  eingerichtet  werden, 
daß  er  die  Passage  der  Luft  gestattet  Nach  Entfernung  der  Leitinstrumente 
vermag  man  nun  den  mit  einem  Faden  armierten  Tubus  durch  Stunden 
in  der  verengten  Partie  zu  belassen.  Diesem  Verfahren  haftet  der  Nachteil 
an,  daß  die  Größe  der  Tuben  durch  die  innere  Weite  des  Rohres,  welches 
zur  Inspektion  dient,  begrenzt  ist;  es  können  demnach  nur  kleine  Quer- 
schnitte angewendet  werden,  was  wohl  im  Beginne  der  Behandlung,  aber 
nicht  für  die  weitere  Dilatation  ausreichend  ist  Vorteilhafter  ist  es  daher, 
das  Tracheairohr  an  seinem  distalen  Ende  gleichsam  abzuschneiden  und 
das  periphere,  mit  einem  Faden  versehene  Rohrstück  nach  Zurückziehung 
des  übrigen,  als  Konduktor  dienenden  Rohranteiles  in  der  Stenose  zu 
belassen;  hierdurch  ist  es  auch  möglich,  daß  man  während  der  Einführung 
das  vor  sich  liegende  Gebiet  übersehen,  den  Sitz  des  Tubus  genau  kon- 
trollieren und  durch  Zug  am  Faden  bei  wieder  vorgeschobenem  Rohre 
eine  nachträgliche  Korrektur  vornehmen  kann. 

Was  die  Form  und  Größe  der  anzuwendenden  Dilatatorien  anlangt, 
so  hängt  diese  natürlich  von  der  Beschaffenheit  und  Ausdehnung  der  Striktur 
ab.  Konische  Tuben  kann  man  nicht  benützen,  da  dieselben  durch  die 
geringsten  Hustenstöße  herausgeworfen  werden;  ebenso  haben  zylindrische 
Stücke  keinen  genügenden  Halt  Es  ist  daher  notwendig,  denselben  eine 
leicht  tonnenförmige  Gestalt  zu  geben,  oder  ihre  Wandung  mit  einer 
Kehlung  versehen  zu  lassen,  wodurch  ein  festerer  Sitz  in  der  Striktur 
erreicht  wird.  Ein  solches  Dilatatorium  ist  beistehend,  Fig.  11,  wieder- 
gegeben, wie  es  nach  dem  erstbesprochenen  Vorgange  mittelst  eines  Kon- 
duktors eingeführt  wurde.  Im  Kapitel  III  4  b  wird  man  gefensterte 
Tuben  und  die  Einführung  derselben  ohne  Mandrin  beschrieben  finden;  ich 
habe  dabei  Dilatatorien  von  3 — 10  mm  Lichtung  und  10 — 25  mm 
Länge  mit  glatter  oder  rauher  Außenfläche  in  Anwendung 
gezogen.  Bezüglich  des  Materials  empfiehlt  sich  Aluminium, 
es  wurden  aber  auch  Tuben  aus  Neusilber  und  Eisen  ver- 
Fig.  11.  wendet,  um  deren  Lage  am  Röntgenschirme  kontrollieren  zu 
können.  Endlich  kämen  Dilatatorien  aus  Glas  in  Betracht, 
voran  schleimiges  Sekret,  wie  schon  v.  Mikulicz  bemerkte,  am  wenigsten 
haftet.  Gerade  die  Verlegung  durch  zähen  Schleim  kann  störend  sein 
und  zur  vorzeitigen  Entfernung  der  Tuben  nötigen. 

Wenn  ich  das  Verfahren  zunächst  für  die  Erweiterung  zirkum- 
skripter Verengerungen  der  Luftröhre  in  Aussicht  genommen  habe,  so 
könnte  dasselbe  auch  bei  der  Dilatation  ausgedehnterer  Stenosen  benützt 
werden,  indem  man  längere  Rohrstücke  in  die  Trachea  einführen  würde. 
Dieselben  wären  sogar  biegsam  bezw.  gegliedert  herzustellen,  um  einen 
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Dekubitus  der  Wandung  möglichst  zu  vermeiden,  wenn  die  Tuben  auf 
Stunden  oder  Tage  in  der  Luftröhre  belassen  werden  sollen.  Solche 
Dilatatorien  durften  insbesondere  beim  Skleromprozesse  in  Anwendung 
gezogen  werden,  wo  die  Infiltrate  bedeutenden  Druck,  ohne  die  Gefahr 
einer  Ulzeration,  zu  ertragen  imstande  sind.  Aber  auch  zur  Erweiterung 
von  Stenosen  anderer  Art,  wie  sie  beispielsweise  im  Pubertätsalter  an 
Stelle  einer  seinerzeit  wegen  Diphtheritis  ausgeführten  Tracheotomie  vor- 
kommen, könnte  das  Verfahren  unter  entsprechender  Vorsicht  versucht 
werden. 

Gelingt  es  nicht,  den  Tuben  eine  solche  Form  zu  geben,  daß  sie 
ohne  allzu  starke  Spannung  der  Wand  im  Bereiche  der  verengten  Partie 
einen  genügenden  Halt  finden,  so  läßt  sich  dies  dadurch  umgehen,  daß 
man  den  Stützpunkt  für  das  Dilatatorium  sozusagen  an  eine  andere  Stelle, 
beziehungsweise  den  Kehlkopf  verlegt  So  kann  man  eine  „permanente" 
Dilatation  erreichen,  wenn  man,  wie  noch  im  Falle  25  des  Näheren  aus- 
geführt werden  wird,  den  O'DwYERschen  Tubus  durch  flexible  Ansatz- 
stücke in  die  Luftröhre  hinab  verlängert 

Die  im  speziellen  Teile  niedergelegten  Krankengeschichten  werden 
über  die  Verwendung  der  geraden  Rohre  zum  Zwecke  der  Dilatations- 
behandlung noch  nähere  Angaben  bringen. 

In  diesem  Zusammenhange  mag  auch  noch  bemerkt  werden,  daß 
die  Bougierung  bezw.  die  Einführung  kurzer  Rohrstücke  auch  dazu  be- 
nützt werden  könnte,  um  radioaktive  Präparate  in  der  Trachea  und 
den  Bronchien  zur  Anwendung  zu  bringen  oder  dieses  Verfahren  mit 
der  Dilatationsbehandlung  zu  kombinieren.  Würde  man  beispielsweise 
ein  die  Lichtung  verengendes  Infiltrat  oder  etwa  eine  Neubildung  an  der 
Bifurkation  durch  die  elektive  Wirkung  der  Radiumstrahlung  zerstören 
woUen,  so  hätte  man  die  oben  beschriebenen  Tuben  nur  doppel wandig 
zu  machen  und  den  dadurch  entstehenden  Raum  mit  dem  sensibilierenden 
Präparate  zu  füllen.  Auch  könnte  man  die  einzuführenden  Rohrstücke 
mit  einem  Mantel  radioaktiver  Substanz  umkleiden,  wozu  sich  vielleicht  das 
neuestens  von  Axmann  ^)  angegebene  „Radiophor"  oder  ein  von  Lieber 
hergestelltes  Präparat  eignen  würden,  welche  sich  beide  auf  die  Ober- 
fläche von  Instrumenten  aufstreichen  lassen. 

Als  die  gewebezerstörende  Wirkung  der  Radiumstrahlen  bekannt 
wurde,  lag  es  nahe,  dieselbe  auch  in  der  Therapie  der  Luftwege  in  An- 
wendung zu  ziehen.  Diesem  besonderen  Zwecke  entsprechend  mußte  die 
Anordnung  naturgemäß  derart  getroffen  werden,  daß  das  Radiumpräparat 
auf  einen  hohlen  Zylinder  befestigt  wurde,  welcher  die  Passage  der  Re- 
spirationsluft gestattet.  Ich  ließ  daher,  schon  vor  mehr  als  3  Jahren, 
noch    bevor   das  Radiumbromid    für    die   Behandlung    des   Karzinoms    der 


1)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  No.  30,  1905. 
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Fig.  12. 


Speiseröhre  von  Exner  und  neiiestens  von  Einhorn  benutzt  wurde,  Rohre 
nach  Art   des   O'DwYERschen    Tubus    verfertigen  lassen,    wie   ein   solches 

Instrument  beistehend  abgebildet  ist.  Die  Tuben 
sind  mit  horizontalen  und  vertikalen  Mulden  für 
die  Aufnahme  der  radioaktiven  Substanz  versehen, 

Ium  die  Strahlung  nur  auf  bestimmte  Stellen  zur 
Wirkung  zu  bringen;  ein  dünner  Mantel  aus  Hart- 
kautschuk oder  Aluminium  schützt  das  Präparat 
vor  dem  direkten  Kontakte  der  Wandung,  be- 
ziehungsweise vor  Verunreinigung  durch  Schleim. 
Die  elektive  Wirkung  der  Radiumstrahlen  sollte 
bei  Kehlkopfkrebs  sowie  bei  den  spezifischen  Ent- 
zündungsprozessen, Tuberkulose,  Sklerom,  studiert 
werden. 
Ich  komme  auf  diesen  Gegenstand  des- 
halb zurück,  weil  auch  neuestens  Kahler^)  vor- 
schlägt, die  Bougiebehandlung  des  Larynxskleromes 
derart  mit  der  Radiumbestrahlung  zu  vereinigen,  daß  man  etwa  an  das 
ScHRÖTTERsche  Toubagerohr  einen  Ring  von  Radium  anbringt.  Wollte 
man  diese  Therapie  weiter  verfolgen,  so  erschiene  mir  jedoch  die  An- 
wendung meiner  eben  beschriebenen  Tuben  zweckmäßiger,  da  dieselben 
eine  viel  exaktere  Einwirkung  des  Präparates  auf  bestimmte  Wand- 
abschnitte ermöglichen  würden.  Ich  selbst  habe  zuerst  das  Radium  in 
der  Therapie  des  Skleromes  angewendet  *);  dennoch  bin  ich  der  Meinung, 
daß  es  zur  Behandlung  der  laryngealen  Lokalisationen  gerade  dieses 
Prozesses  keiner  so  komplizierten  Maßnahmen  bedarf,  indem  die  systema- 
tische Bougierung,  beziehungsweise  das  Druckverfahren  nicht  nur  er- 
weiternd wirkt,  sondern  auch  eine  dauernde  Beseitigung  der  Entzündungs- 
produkte und  geradezu  eine  lokale  Ausheilung  herbeizuführen  gestattet. 
Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen  anzuführen,  daß  FreüDENTHAL  ^) 
das  Radiumbromid  zur  Behandlung  eines  Falles  chronischer  Tuberkulose 
des  Kehlkopfes  Mai  1904  in  Anwendung  gezogen  hat.  Das  Präparat 
wurde  mittelst  einer  Glasröhre  in  den  Larynx  eingeführt,  welche  an  einer 
Bougie  befestigt  war;  soweit  der  Bericht  reicht,  war  der  Versuch  von 
Erfolg  begleitet.  Auch  von  Collin  Campbell*)  liegen  bezügliche  Be- 
obachtungen vor. 

Obwohl  mich  nach  den  obigen  Andeutungen  die  Übertragung  der 
Radiumtherapie  auf  unser  Gebiet  schon  vor  mehreren  Jahren  beschäftigt 
hatte,  so  habe  ich  bisher  noch  keine  systematischen  Studien  darüber 
angestellt,  da  es  mir  nicht  genügend  erscheint,  ein  Verfahren  allein  des- 
halb in  Anwendung  zu  bringen,  weil  ihm  der  Reiz  der  Neuheit  zukommt, 
wenn  man  mit  anderen  Mitteln  ausreicht  oder  sogar  noch  bessere  Erfolge 
erzielt,  und  wenn  wichtigere  Fragen  zu  lösen  sind.  Der  Schwerpunkt 
der  Strahlenbehandlung  scheint  vielmehr  in  anderer  Richtung,  Drüsen, 
lymphatische    Neubildungen    (Leukämie)    zu    liegen.     Bezüglich    weiterer 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift  Nr.  32,  1905. 

2)  Ibidem  Nr.  49,  S.  1331,  1904. 

3)  Archive«  of  electrology  and  radiology,  Septemberheft  1904. 
4j  Medico-chirurgical  Journal,  Januar-Nummer  1905. 
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Versuche  über  die  Anwendung  der  Radium prftparate  im  Bronchialbaume 
wäre  daran  zu  erinnern,  daß  der  Gewebszerfall  oft  noch  lange  nach  dem 
Aussetzen  der  Bestrahlung  anhftlt;  es  ist  also  Vorsicht  geboten. 

Noch  mag  hier  erwähnt  werden,  daß  ich  auch  bereits  die  Verwen- 
dung des  ultravioletten  Lichtes  für  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  in 
Aussicht  genommen  und  mich  zu  diesem  Zwecke  mit  der  Firma  Zeiss 
in  Verbindung  gesetzt  habe,  um  die  Strahlen  der  Quecksilberdampflampe 
(u.  a.  auch  nach  dem  Prinzipe  der  „Quarzstabbeleuchtung")  ^)  in  die  Luft- 
wege zu  leiten. 

Vom  speziellen  Gesichtspunkte  ausgehend,  haben  wir  auch  schon 
an  anderer  Stelle  auf  die  Inhalation  radioaktiver  Substanzen  aufmerksam 
gemacht. 

Endlich  kann  sich  schon  das  gerade  Rohr  allein  zur  Extraktion 
von  Fremdkörpern  nutzbringend  erweisen  oder  ausreichend  sein,  um  die 
Entfernung  eines  fremden  Körpers  ohne  weiteren  Behelf  zu  bewerk- 
stelligen. Der  gerade  Tubus  gleicht  die  vorhandenen  Winkel  des  tracheo- 
bronchialen  Rohres  aus  und  erleichtert  dadurch  wesentlich  die  Heraus- 
beförderung eines  fremden  Körpers  durch  den  exspiratorischen  Luftstrom. 

So  berichtet  jüngst  Manasse  über  ein  6  jähriges  Mädchen,  das  vor 
4  Wochen  eine  Eierschale  aspiriert  hatte,  welche  unterhalb  der  Teilungs- 
stelle der  Luftröhre  stecken  geblieben  war.  Narkose  in  liegender  Stellung, 
Bronchoskopie:  Bei  genauem  Einstellen  des  Rohres  erfolgte  ein  Husten- 
stoß, welcher  zwei  Stücke  der  Eierschale  nach  außen  beförderte. 

Ohne  weiteres  Hilfsmittel  kann  das  gerade  Rohr  die  Extraktion 
ermöglichen,  wenn  der  Fremdkörper  teigige  Konsistenz  und  klebrige 
Oberfläche  besitzt  Ich  selbst  vermochte  auf  diese  Weise  den  Anteil 
einer  Fruchtschale  aus  dem  Verzweigungsgebiete  des  rechten  Bronchus 
zu  entfernen;  „.  .  .  .  als  ich  mit  dem  Tubus  einen  starken  Druck  auf 
das  weiße  Gebilde  ausgeführt  hatte,  konnte  ich  wahrnehmen,  daß  das- 
selbe bereits  in  die  Lichtung  des  Rohres  gepreßt  worden  war  und 
sich  an  seine  innere  Umrandung  angeklebt  hatte.  Ich  brauchte  daher 
nicht  erst  mit  einer  Pinzette  zuzufassen,  sondern  konnte  das  dem  Rohre 
anhaftende  Gebilde  mit  diesem  nach  außen  befördern.  ..." 

Gerade  Rohre  könnten  aber  auch  noch  in  der  Art  zur  Extraktion 
von  Fremdkörpern  verwendet  werden,  daß  man  dieselben  durch  den 
Tubus  hindurch  unter  Anwendung  von  negativem  Drucke  aspirieren 
würde.  Bezügliche  Versuche  sind  von  Thost  an  Modellen  angestellt 
worden.  Er  empfiehlt,  Gummischläuche  durch  das  bronchoskopische  Rohr 
hindurch  an  den  fremden  Körper  möglichst  cUcht  heranzuführen  und  dann 
plötzUch  das  Vakuum  eines  luftleer  gepumpten  Rezipienten  einwirken  zu 
lassen.  Daß  die  Erzeugung  stärkerer  Druckschwankungen  für  die  Lunge 
ungefährlich  ist,  habe  ich  mitLoEWY  gelegentlich  unserer  gasanalytischen 


1)  Vergl.  S.  9. 
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Untersuchungen  (cfr.  Kapitel  IV)  bereits  am  Menschen  zeigen  können; 
auch  eine  Aspiration  der  Schleimhaut  würde  hier  im  Gegensatze  zu  der 
wulstigen  Beschaffenheit  derselben  in  der  Speiseröhre  bei  Anwendung 
negativen  Druckes  nicht  stattfinden. 

Nach  dieser  Richtung  würde  also  ein  solcher  Vorgang  zulässig  sein ; 
ich  glaube  aber,  daß  derselbe  aus  technischen  Gründen  kaum  eine  Ver- 
einfachung bedeutet  Leicht  würde  sich  die  Extraktion  auf  diesem  Wege 
ja  nur  dann  gestalten,  wenn  der  fremde  Körper  solche  Dimensionen  be- 
sitzt, daß  er  die  Lichtung  des  Tubus  passieren  kann  und  nur  locker  von 
der  bronchialen  Wandung  umfast  ist;  eventuell  würde  ich  die  Aspiration 
bei  erweichten  Bohnen  versuchen.  Bei  fester  Einkeilung  etwa  eines 
spitzen  Knochenfragmentes  wird  die  Luft  aus  dem  betreffenden  Lungen- 
abschnitte nach  außen  stürzen  ohne  den  fremden  Körper  mitzureißen. 
Um  den  vollen  Effekt  der  Saugwirkung  zu  erzielen,  müßte  der  Tubus 
der  bronchialen  W^andung  fest  anliegen,  damit  während  derselben  keine 
Luft  von  oben  her  nachströmen  kann.  Ich  bemerke  übrigens,  daß  schon 
Helferich  (1902)  an  die  Aspiration  als  Mittel  zur  Extraktion  von  fremden 
Körpern  gedacht  hat;  auch  Fletcher  Ingals  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  sich  damit  eingedrungene  Federn  und  Wollfäden  entfernen  lassen. 

Neuestens  ist  das  Verfahren,  jedoch  vergeblich,  von  Hinsberg  bei 
einem  Patienten  in  Anwendung  gezogen  worden,  welcher  ca.  3  Monate 
vor  der  Operation  einen  Kirschkern  in  den  rechten  Unterlappenbronchus 
aspiriert  hatte. 

Derselbe  saß  37  cm  von  der  Zahnreihe  auf  einer  Gabelung  des 
Bronchus.  Nachdem  man  in  zwei  Sitzungen  vergeblich  versucht  hatte, 
den  fremden  Körper  mit  Zangen  zu  fassen,  „wurde  ein  Gummischlauch, 
der  mit  einer  elektromotorischen  Pumpe  in  Verbindung  stand,  durch  das 
Bronchoskop  hindurch  an  den  Kern  herangebracht;  er  wurde  auch  dies- 
mal fest  angesaugt,  doch  es  zeigte  sieh,  daß  er  nicht  in  das  Rohr  ge- 
zogen werden  konnte,  weil  dessen  Lumen  zu  eng  war.  Beim  Versuche, 
ihn  zusammen  mit  dem  Rohre  zu  extrahieren,  folgte  er  zunächst  ein  Stück, 
um  aber  dann  durch  die  Reibung  an  der  Bronchialwand  wieder  abgestreift 
zu  werden." 

Es  wurde  daher  die  Tracbeotomie  in  Narkose  ausgeführt  und  ein 
dickeres  Rohr  eingeschoben;  als  man  jetzt  ein  Häkchen  um  den  Kern 
herumführen  wollte,  wurde  derselbe  plötzlich  in  weitem  Bogen  ausgehustet. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  jenen  Instrumenten,  welche  wir  durch 
die  geraden  Rohre  hindurchführen,  um  Exstirpationen  und  Extrak- 
tionen vorzunehmen.  Zu  diesem  Zwecke  konnte  natürlich  schon  jenes  In- 
strumentarium verwendet  werden,  welches  bereits  nach  den  Angaben  der 
verschiedenen  Autoren  für  die  Ösophagoskopie  vorliegt  Ebenso  wie  dort-, 
handelt  es  sich  ja  auch  bei  operativen  Maßnahmen  in  der  Trachea  und 
den  Bronchien  im   wesentlichen  um  die  Einführung  langer,  graziler  In* 
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strumente,  welche  den  Einblick  möglichst  wenig  beschränken  sollen.  In 
dieser  Richtung  ist  es  von  Vorteil,  sich  beim  Eingehen  mit  dem  Führungs- 
stabe des  Instrumentes  an  die  Zirkumferenz  des  Rohres  zu  halten,  bezw. 
an  deren  Wandung  entlang  vorzurücken,  um  den  übrigen  Teil  des  Ge- 
sichtsfeldes für  die  Inspektion  freizulassen;  durchschneidet  die  Leitstange 
das  Lumen  in  einer  schiefen  Richtung,  so  ist  es  viel  schwerer  das  Ver- 
halten des  distalen  Endes  des  Instrumentes  zu  kontrollieren.  Dies  ist  auch 
dann  möglich,  wenn  man  den  EingriflF  derart  ausführt,  daß  die  Lichtquelle 
(das  CASPERsche  Elektroskop)  mit  dem  Tubus  verbunden  ist.  Ferner  möge 
man  darauf  Bedacht  nehmen,  daß  die  Länge  des  in  Betracht  kommenden 
In.strumentes  diejenige  des  Tubus  nur  wenig  übertrifft  Am  günstigsten 
ist  es,  wenn  das  Knie  zwischen  dem  abgebogenen  und  dem  geraden 
Teile  des  Führungsstabes  der  Umrandung  des  Tubus  möglichst  aufliegt, 
so  daß  man  beim  Einblick  nicht  durch  das  Herausragen  eines  größeren 
Anteiles  gestört  wird.  Diese  Umstände  kommen  natürlich  dort,  wo 
Rohre  von  großem  Durchmesser,  8  bis  10  mm,  verwendet  werden  können, 
weniger  in  Betracht;  sie  sind  aber  nicht  ohne  Belang,  wenn  es  sich  um 
die  Arbeit  in  der  Tiefe  des  Bronchialbaumes  bei  Benutzung  enger 
Kaliber  handelt  Man  muß  demgemäß  Führungsstäbe  bezw.  Pinzetten- 
träger verschiedener  Länge  bereit  haben,  die  dem  jeweilig  ver- 
wendeten Rohre  angepaßt  sind.  Wen  das  Glitzern  der  Instrumente  im 
Rohre  geniert,  mag  auch  noch  diese  schwärzen  lassen. 

Was  die  spezielle  Konstruktion  des  von  den  einzelnen  Schulen  be- 
nützten Instrumentariums  anlangt,  so  will  ich  darauf  hier  nicht  näher 
eingehen,  umso  weniger,  als  ja  hierbei  häufig  auch  die  Gewohnheit  oder 
die  persönliche  Vorliebe  für  die  eine  oder  andere  Vorrichtung  maßgebend 
sind.  Ich  beschränke  mich  hier  im  Wesentlichen  auf  jene  Instrumente, 
welche  sich  mir  bewährt  haben.  Wir  verwenden  seit  dem  Jahre  1899, 
zu  welcher  Zeit  ich  meine  erste  Fremdkörper-Extraktion  auf  bronchos- 
kopischem Wege  ausgeführt  habe,  Instrumente,  welche  eine  entsprechende 
Modifikation  jenes  so  zweckmäßigen  Universalinstrumentes  für  den  Kehl- 
kopf darstellen,  das  L.  v.  Schrötter  vor  Jahren  angegeben  hat  Es 
lag  nahe,  die  großen  Vorteile  desselben,  —  den  die  Hand  aus  dem 
Gesichtsfelde  entfernenden  Pistolengriff,  die  Benützung  drehbarer  Ansatz- 
stücke, —  auch  für  die  Zwecke  der  direkten  Methode  beizubehalten,  wozu 
nur  die  biegsame  Leitstange  verlängert  und  unter  einem  etwa  rechten 
Winkel  abgebogen  werden  mußte.  Mein  Instrumentarium  ist  somit,  wie 
nachstehende  Abbildung  zeigt,  derart  eingerichtet  daß  an  dem  Schröt- 
TERschen  Griffe  solide  Ansatzstücke  oder  Leitungsrohre  ver- 
schiedener Länge  befestigt  bezw.  Pinzetten  variabler  Form  und  Stärke 
an  den  Führungsdraht  angeschraubt  werden  können. 
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Während  andere  Autoren,  die  für  die  Ösophagoskopie  vorhandenen 
Behelfe  entsprechend  modifiziert  haben  oder  das  von  Killian  angegebene 
Instrumentarium  benützen,  freuen  wir  uns,  darauf  hinweisen  zu  können, 
daß  sich  neuestens  auch  Thost   dieses  modifizierten  ScHRÖTTERschen 


InstrumentariLiiiis  bedient,  indem  er  auch  die  für  spezielle 
Interventionen  (Ma^^niet)  notwendigen  Einführungsstäl»e  auf  den 
ScHRÖTTERsrIien  Handpiff  montiert  Abgesehen  von  dieser 
Anwendungsweise  hat  es  micii  immer  gewundert,  daß  dieses 
so  handliche  Instrumentarium  auf  dem  Gebiete  der  Laryn- 
gologie  so  wenig  durchgedrungen  ist  und  namentlich  im  Aus- 
lande vielfach  starre  Instrumente,  wie  die  Zangen  von  Gou- 
GUENHEiM,  Mackenzie  u.  a.,  bcvorzugt  werden. 

Wir  wollen  mit  jenen  Hilfsmitteln  beginnen,  welche  zur 
Extraktion  etwa  eingedrungener  Fremdkörper  dienlich 
sind,  indem  man  aus  dieser  Indikation  doch  wohl  am  häufigsten 
einzugreifen  in  die  Lage  kommt.  Zu  diesem  Zwecke  finden 
zunächst  lange  Sonden  Verwendung,  mittelst  welcher  man 
den  durch  die  Inspektion  gewonnenen  Befund  kontrollieren 
bezw.  sich  von  der  BeschafTenheit  des  fremden  Körpers,  so- 
wie der  Art  seiner  Einkeilung,  ob  locker  oder  fest,  über- 
zeugen kann.  Manchmal  ist  nämlich  die  Unterscheidung,  ob 
man  es  nur  mit  dichteren  Sekretmassen  oder  tatsächlich  mit 
der  von  Schleim  bedeckten  Oberfläche  eines  Fremdköri)ers 
zu  tun  hat,  nicht  immer  leicht  Wenn  sich  in  einem  solchen 
Falle  der  Sachverhalt  auch  bei  wiederholter  Untersuchung 
durch  die  Konstanz  des  Befundes  und  dann  in  positivem 
Sinne  aufklärt,  so  ist  man  bei  nicht  ganz  klaren  Verhält- 
nissen seiner  Sache  sicher,  sobald  man  den  harten  Fremd- 
körper am  proximalen  Ende  der  Sonde  fühlt  und  diesen 
Befund  auch   noch    den   Umstehenden   demonstrieren  kann. 


A 


Würde  man  heute  nicht  noch  andere  Hilfsmittel,  wie  die  Skiaskopie, 
besitzen,  so  könnte  man  sich  von  der  Gegenwart  eines  metallenen  Fremd- 
körpers in  den  Bronchien  noch  dadurch  überzeugen,  daß  man  in  An- 
lehnung   an    ein    seinerzeit   von    Mount   Bleyer   benutztes  Verfahren   den 
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Körper  des  Kranken  in  einen  Stromkreis  einschaltet;  der  mit  der  einen 
Elektrode  verbundene  Tubus,  beziehungsweise  eine  entsprechend  armierte, 
isolierte  Sonde  würde  bei  der  Berührung  mit  dem  Fremdkörper  ein  Glocken- 
signal zum  Ertönen  bringen  oder  einen  Ausschlag  au  einem  Galvanometer 
hervorrufen. 

Es  versteht  sich,  daß  man  die  geknöpfte  Sonde  auch  hier  nur  unter 
vorsichtigem  Drucke  anwenden  wird,  um  nicht  etwa  eine  ungünstige 
Dislokation,  ein  tieferes  Hinabgleiten  des  fremden  Körpers  herbeizu- 
fuhren. Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  die  Manipulationen  mit  der 
Sonde  tunlichst  zu  beschränken  und  sich  über  den  näheren  Sitz  des 
fremden  Körpers  besser  durch  Einstellung  desselben  unter  verschiedener 
Spannung  der  bronchialen  Wand  Klarheit  zu  verschaffen. 

Nicht  so  selten  ist  die  Lage  eines  fremden  Körpers  eine  solche, 
daß  man  demselben  nur  schwer  mit  zangenartigen  Instrumenten  beizu- 
kommen vermag:  es  können  sich  also  Korrekturen  seiner  Stellung  em- 
pfehlen. Diese  werden  mit  hakenförmigen  Instrumenten  bewerk- 
stelligt welche  zugleich  auch  als  Extraktionsinstrumente  namentlich  dann 
dienen  können,  wenn  es,  wie  in  einem  Falle  von  v.  Eicken,  gelingt,  den 
fremden  Körper  mittelst  des  abgebogenen  Endes  an  die  Rohrmündung 
anzudrücken,  um  dann  den  Tubus  mit  dem  Fremdkörper  und  dem  Greif- 
instrumente nach  außen  zu  befördern.  Solche  hakenförmigen  Instrumente 
sind  in  verschiedener  Form  benützt  worden ;  Killian,  der  sich  mit  Vor- 
liebe dieses  Instrumentes  bedient,  verwendet  ein  dem  LiSTERschen  nach- 
gebildetes, rechtwinkelig  abgebogenes  Häkchen,  das  noch  mit  Zähnen 
versehen  ist  Auch  können  sich  Häkchen  bewähren,  deren  abgebogenes 
Ende  noch  stärker  nach  aufwärts  gekrümmt  oder  ringförmig  gestaltet  ist: 
Hier  sind  femer  löffelartige  Instrumente  mit  verschieden  geformter  Ober- 
fläche zu  nennen.  Außer  diesen  stumpfen  Häkchen  kann  man  auch 
zugespitzte  benützen,  deren  Anwendung  jedoch  Vorsicht  erheischt;  das 
spitze  Ende  soll  stets  derart  gebogen  sein,  daß  es  sich  etwas  der  Achse 
der  Leitstange  zu  wendet,  wodurch  man  weniger  leicht  in  die  Lage 
kommt  an  der  Bronchialwand  hängen  zu  bleiben.  Mit  einem  solchen' 
Häkchen  kann  man  der  Wandung  entlang  an  dem  Fremdkörper  vorbei 
gehen,  dann  die  Spitze  desselben  um  90^  drehen  und  nun  das  Gebilde, 
etwa  eine  Bohne,  einhaken.  —  Über  das  Verhalten  dieses  Fremdkörpers 
mögen  insbesondere  die  Ausführungen  von  Nehrkorn  verglichen  werden. 

Ich  verzichte  auf  eine  Abbildung  der  bezügUchen  Instrumente,  und 
dies  umsomehr,  als  ich  den  Pinzetten  den  Vorzug  vor  den  haken- 
förmigen Behelfen  geben  möchte;  mir  erscheint  die  Verwendung  der- 
selben schwieriger  und  mit  Rücksicht  auf  den  Gebrauch  spitzer  Häkchen 
entschieden  bedenklicher  als  die  Benützung  einer  Pinzette,  wenn  sie  den 
Anforderungen  entspricht  wie  wir  sie  noch  im  folgenden  betonen  werden. 
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Richtig  ist  allerdings,  daß  durch  dieselbe  größere  Lichtverluste  gesetzt 
werden  und  das  Gesichtsfeld  stärker  eingeschränkt  wird,  als  beim  Ge- 
brauche hakenförmiger  Instrumente. 

Neuestens  hat  Fletcher  Ingals  der  Verwendung  solcher  Behelfe 
zur  Entfernung  von  Nadeln  das  Wort  geredet,  um   dieselben,  falls  ihre 
Spitze  in  der  Bronchialwandung  eingespießt  ist,  freizumachen  und  sie  in 
die  Lichtung  des  bronchoskopischen  Rohres  hereinzuführen.     Er  ließ  zu 
diesem  Zwecke  die  beistehend  (Fig.  14)  abgebildeten,  nach  Art  von  Kork- 
ziehern gestalteten  Häkchen  anfertigen,  die  sich  ihm  bei  der  Extraktion  eines 
in  den  linken  Bronchus  eines  13jährigen  Knaben  aspirierten 
Bolzens  sehr  vorteilhaft  bewährten.  Durch  drehende  Bewegung 
des  Instrumentes  wird  die  Spitze  des  Fremdkörpers  von  der 
Wand   weg  und  gegen   das  Zentrum  der  Spirale  gezogen. 
Der  „pin  finder"  kann  auch  außerhalb  des  Rohres  zum  Auf- 
suchen von  Nadeln  benützt  werden,  wenn  dieselben  in  so 
feine  Verzweigungen  eingedrungen  sind,  daß  deren  Lumen 
(^        nicht  mehr  klafft  und  man  mit  dem  Tubus  nicht  bis  an  den 
Fig.  14.       Fremdkörper  herankommen  kann.   Autor  hat  auch  am  Hunde 
bezügliche  Versuche  mit  Erfolg  angestellt. 
Benötigt  man  für  die  vorgenannten  Instrumente  nur  den  GriflF,  so 
kommt  für  die  zangenartigen  Behelfe  ein  dünnes  Leitrohr  in  Betracht, 
in  welchem  sich  ein  Mandrin  bewegt,  an  dem  die  verschiedenen  Pinzetten 
angeschraubt  werden  können.     Fig.  13  veranschaulicht  diese  beiden  Be- 
standteile; je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  man  zu  arbeiten  hat,  kommen 
Leitrohre  von  10  bis  40  cm  (und  darüber)  Länge  in  Verwendung.    Die- 
selben dienen  auch  zur  Deckung  schneidender  Instrumente  oder  der  Ätz- 
mittelträger. 

Die  Pinzetten  federn  nach  außen,  das  Schließen  der  Branchen  wird 
durch  Zurückziehen  des  Drahtes  bewirkt.  Daß  sich  dieselben  hierbei 
etwas  von  dem  zu  ergreifenden  Gegenstande  entfernen,  scheint  Manchem 
unbequem.  Man  lernt  es  jedoch  rasch  beim  Zugreifen  mit  dem  Instru- 
mente, sozusagen  instinktiv,  entsprechend  vor,  beziehungsweise  nach  ab- 
wärts zu  gehen,  so  daß  dieser  Umstand  wohl  kaum  von  Belang  ist  Sollte 
derselbe  dennoch  störend  sein,  so  mag  man  Zangen  verwenden,  bei 
welchen  beim  Schließen  der  Branchen  keine  örtliche  Verschiebung 
der  Pinzette  erfolgt.  Solche  Instrumente  sind  wiederholt  von  verschie- 
denen Seiten  augegeben  worden;  das  Prinzip  derselben  besteht  zumeist 
darin,  daß,  im  Gegensatze  zu  unseren  Instrumenten,  der  die  Pinzette 
tragende  Mandrin  fix  und  das  Leitrohr  beweglich  ist.  Von  diesem  Ge- 
hichtiipunkte  aus  waren  schon  jene  Zangen  konstruiert,  welche  v.  Hacker 
für  die  Speiseröhre  anfertigen  ließ;  auch  bei  den  neuestens  von  Starck 
enij^fohlenen  Instrumenten  bleibt  das  Zangenmaul  genau  auf  der  Angriffs- 
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Stelle  stehen,  während  die  Deckröhre  über  die  nach  außen  federnden 
Branchen  vorgeschoben  wird;  ebenso  ist  das  Instrumentarium  von  Güisez 
eingerichtet  An  der  Breslauer  Klinik  (v.  Mikulicz,  Gottstein)  finden 
Pinzetten  Verwendung,  die  derart  eingerichtet  sind,  daß  die  eine  Branche 
fix  und  nur  die  andere  durch  ein  Chamier  beweghch  ist  Bei  den  von 
KiLLiAN  benützten  Pinzetten  ist  eine  Ortsverschiebung  derselben  dadurch 
vermieden,  daß  die  Branchen  am  unteren  Ende  des  Leitrohres  fix  an- 
gebracht sind  und  durch  Verschieben  eines  die  Branchenarme  umfassenden 
Halbringes  geschlossen  werden.  Die  Bedienung  seiner  älteren  Instrumente 
erscheint  durch  die  Größe  des  entsprechenden  Griffhebels  unbequem  und 
gibt  leicht  zu  seitlichen  Exkursionen  des  Instrumentes  Veranlassung. 
Zweckmäßiger  durfte  die  an  den  STARCKschen  Zangen  getroffene  Anordnung 
sein,  bei  welchen  ein  Fingerdruck  genügt,  um  die  Branchen  zu  schließen;  bei 
Güisez  ist  zu  diesem  Behufe  ein  ringförmiger  Hebel  sehr  handlich  angebracht. 

Die  Konstruktion  der  KiLLiANschen  Instrumente  bringt  es  mit  sich, 
daß  für  die  einzelnen  Zwecke  mehrere  Leitrohre  vorrätig  gehalten  werden 
müssen,  während  bei  dem  technischen  Apparate  Anderer  die  verschiedenen 
Pinzetten  einfach  an  das  Führungsstück  angeschraubt  werden.  Dieses  ist 
bei  den  KiLUANschen  Instrumenten  nur  wenig  gegen  den  Griff"  geneigt, 
während  es  bei  unserem  Instrumentarium,  sowie  bei  jenem  von  Starck 
und  GuiSEZ  in  einem  rechten  Winkel  gegen  das  größer  dimensionierte 
Handstück  abgebogen  ist,  was  ich  für  vorteilhafter  halten  möchte.  Nicht 
empfehlenswert  erscheint  mir  der  von  M.  Schmidt  für  den  Kehlkopf  ange- 
gebene Griff,  wenn  derselbe  in  direkter  Fortsetzung  des  Führungsstabes  ver- 
wendet wird.  Die  Leitrohre  federn  bei  den  Freiburger  Instrumenten  stark, 
während  ich  solche  von  möglichst  starrer  Beschaffenheit  aus  gehärtetem 
Materiale,  vorziehe. 

Der  Art  der  beabsichtigten  Eingriffe  ent- 
sprechend kommen  Pinzetten  mit  verschieden  ^  * 
gestalteten  Branchen  in  Betracht.  Um  die 
Adaptierung  zu  erleichtem,  sollen  dieselben 
drehbar  eingerichtet  sein;  hierzu  genügt  das 
Schraubengewinde  am  distalen  Ende  des  Füh- 
rungsdrahtes; es  ist  nicht  notwendig,  zwischen 
Mandrin  und  Pinzette  noch  eine  besondere  Stell- 
schraube einzuschalten. 

Für  die  Extraktion   eingedrungener  Fig.  15. 

Fremdkörper  kommen  stumpfe,  flache  Bran- 
chen, die  an  ihrer  Innenfläche  mit  Riefen   oder  Zähnen  versehen  sind, 
in   Betracht;  eine  solche  Pinzette  ist  beistehend  (Fig.  loa)  abgebildet. 

Um  eine  möglichst  feste  Umklammerung  des  einmal  erfaßten  Fremd- 
körpers zu  bewirken,  werden  auch,  wie  Thost  besonders  bemerkt,  ge- 

H.  ▼.  Schrott  er,  Klinik  der  Bronchoskopie.  5 
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fensterte  Branchen  (Fig.  15*)  von  Vorteil  sein.  Für  die  Entfernung  von 
Bohnen  (cfr.  S.),  die  bereits  im  Zerfall  begriflfen  sind,  würden  sich  stumpfe 
schalenförmige  Branchen  empfehlen.  Ich  möchte  vor  allem  darauf  Ge- 
wicht legen,  daß  die,  und  zwar  dünnen,  Branchen  der  Pinzetten  nach 
außen  federn,  denn  nur  unter  dieser  Bedingung  vermag  man  auch 
dann  gut  zwischen  dem  Fremdkörper  und  der  Bronchialwandung  hin- 
durch zu  kommen,  wenn  derselbe  die  Lichtung  vollständig  erfüllt  Jene 
Anordnung,  bei  welcher  die  Öffnung  der  Branchen  unter  Führung  eines 
Zwischenstückes  erfolgt  (Killian),  erscheint  mir  daher  weniger  zweck- 
mäßig als  unser  Instrument,  bei  welchem  diese  Tendenz  der  Branchen 
nicht  beeinträchtigt  ist.    Aus  diesem  Grunde  soll   man   daher  bei  fester 


Fig.  16. 

Einkeilung  des  Fremdkörpers  keine  schalenförmigen  Pinzetten  benützen, 
sondern  solche,  welche  mit  der  maximalen  Öffnungsbreite  ihrer  Branchen 
an  denselben  herantreten,  wie  ich  dies  beistehend  schematisch  dargestellt 
habe.  So  wird  gleichsam  in  Fortsetzung  des  Tubus  eine  Adaption  der 
Branchen  an  die  Oberfläche  des  fremden  Körpers  ermöglicht  und  dieser 
sozusagen  von  dem  vorrückenden  und  sich  erweiternden  Rohrende  um- 
faßt. Mit  Pinzetten,  deren  Arme,  wie  in  Skizze  b,  gekrümmt  sind,  wird 
man  in  solchen  Fällen  nichts  ausrichten,  indem  dieselben  dem  fremden 
Körper  eine  ganz  ungeeignete  Fläche  entgegenstellen.  Auch  die  nach 
Schema  c  konstruierte  Pinzette,  bei  welcher  sich  nur  eine  Branche  bewegen 
läßt,  ist  nicht  imstande,  jene  mit  symmetrisch  nach  außen  federnden 
Armen  zu  ersetzen.  Ein  Instrument,  nach  der  Anordnung  ^,  crochet 
ä  articulation  terminale,  ist  auch  von  Guisez  angegeben  worden;  in 
seiner  Anwendungsweise  nähert  sich  dasselbe  jener  der  gezähnten  Lister- 
schen  Häckchen.  Die  Pinzette  wird  man,  wie  schon  angedeutet,  nicht  ge- 
schlossen, sondern  bereits  geöffnet  an  den  fremden  Körper  heranführen,  auch 
soll  sie  mögUchst  dicht  am  unteren  Ende  des  Tubus  zur  Wirkung  kommen. 
Die  Nichtbeachtung  der  genannten  Maßnahmen  dürfte  Schuld  daran 
sein,  daß  der  Gebrauch  der  Pinzette  in  einzelnen  Fällen  der  Literatur 
versagt  und  man  zum  Häckchen  gegriffen  hat.  Ist  Raum  zwischen  dem 
Fremdkörper  und  der  Wandung  gegeben,  so  können  auch  Pinzetten  mit 
geschweiften  Branchen,  die  nur  an  ihrem  vorderen  Ende  mit  scharfen 
Hacken  versehen  sind,  benützt  werden;  Form  und  Größe  der  Pinzetten 
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sind  weniger  von  Bedeutung,  wenn  es  sich  um  die  Extraktion  eines  die 
Lichtung  frei  durchziehenden  Knochenstückes  oder  HolzspUtters  handelt 
In  solchen  Fällen  mag  auch  das  v.  GRAEFEsche  Körbchen  oder  ein  In- 
strument Verwendung  finden,  das  Güisez  in  seinem  Aufsatze  als  Para- 
pluie  extracteur  beschreibt  und  abbildet;  mehrere  nach  außen  abgebogene, 
büschelförmig  auseinandertretende  Branchen  werden  aus  einem  Leitrohre 
vorgeschoben,  nachdem  das  Instrument  geschlossen  bis  unter  den  Fremd- 
körper eingeführt  wurde.  Auch  Killian  sah  sich  bei  einem  Sommer 
1904  behandelten  Falle  veranlaßt,  ein  Extraktionsinstrument  zu  verwen- 
den, das  vier  federnde  Arme  besaß,  welche  durcli  die  Bewegung  eines 
Knopfes  auseinandergespreitzt  werden  konnten.  Der  Fall  betraf  ein 
Tjäliriges  Mädchen,  bei  welchem  ein  Pfeifchen  in  das  Verzweigungsgebiet 
des  rechten  Hauptbronchus  eingedrungen  war;  nach  zwei  vergeblichen 
Sitzungen  in  Narkose  wurde  der  Fremdkörper  im  Wege  der  oberen 
Bronchoskopie  ebenfalls  unter  allgemeiner  Anästhesie  zutage  gefördert 

Die  stumpfe,  verschieden  gezähnte  Pinzette  stellt  ein  schonendes 
Instrument  dar,  mit  welchem  sich  Verletzungen  der  Wandung  auch  dann 
vermeiden  lassen,  wenn  man  genötigt  ist,  den  Fremdkörper  mit  der 
Pinzette  unter  starkem  Drucke  zu  umfassen ;  die  Schleimhaut  \vird  hierbei 
nur  unbedeutend  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Das  Gesagte  ist  umso 
wichtiger,  als  man  den  Fremdkörper  nur  selten  unter  voller  Kontrolle 
des  Auges  zu  ergreifen  in  der  Lage  ist  Häufig,  und  so  im  Verzweigungs- 
gebiete der  Bronchien,  muß  man  sich  damit  begnügen,  denselben  präzise 
einzustellen,  um  dann  die  Pinzette  bei  mehr  oder  weniger  gedecktem  Ge- 
sichtsfelde zu  adaptieren.  Nach  der  besonderen  Beschaffenheit  der  Fremd- 
körper können  die  Pinzetten  passend  modifiziert  werden;  für  Bohnen 
beispielsweise  werden  sich  solche  mit  breiten  Armen  und  großen  Fenstern 
(schmalem  Rahmen),  für  die  Entfernung  von  Glassplittern  oder  leicht 
gebrechlichen  Gegenständen  flache  Schalenbranchen  mit  dünnem  Kautschuk- 
überzuge empfehlen.  Killian  zieht  es  neuestens  vor,  alle  die  verschie- 
denen Pinzetten  fest  mit  dem  Griffe  verbunden  vorrätig  zu  halten,  um  die 
Führungsrohre  während  einer  Operation  nicht  erst  auswechseln  zu  müssen. 
Seine  jüngsten  Modelle  (vom  Jahre  1904 — 1905)  sind  durch  Druck  auf  einen 
Knopf  sehr  einfach  zu  bedienen;  sie  sind  grazil  und  besitzen,  wie  schon 
gesagt^  den  Vorteil,  daß  die  Branchen  beim  Schließen  ihren  Ort  nicht 
verlassen.  Des  Genaueren  sei  auf  den  Katalog  seines  Instrumenten- 
machers F.  L.  Fischer  verwiesen. 

Röhrenförmige  Gegenstände,  Metallhülsen  oder  abgebrochene  An- 
teile von  Kanülen,  welche  nicht  so  selten  in  die  Luftwege  gelangen, 
machen  die  Anwendung  besonderer  Pinzetten  notwendig.  Hier  müssen 
die  Branchen  einen  exzentrisch  wirkenden  Druck  entfalten  und  die  Außen- 
fläche derselben  muß  mit  Zähnen  und  Kerben  versehen  sein.    Eine  Pin- 
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Fig.  18. 


Fig.  17. 


zette  (Fig.  17),  die  diesen  Anforderungen  entspricht,  ist  für  die  Ver- 
wendung nach  ausgeführter  Tracheotomie  schon  von  Rydygier  ^)  unter  Ver- 
besserung der  bekannten  elastischen  Zange  von  Tiemann  beschrieben 
worden.  Fig.  18  stellt  eine  Pinzette  dar,  wie  sie  Killian 
und  ich  empfohlen  haben;  bei  meinem  Instrumente  werden 
die  Branchen  durch  einen  vortretenden  Keil  auseinander 
getrieben  und  dadurch  gegen  die  innere  Umrandung  der 
zu  extrahierenden  Kanüle  gepreßt  Killian 
hat  außerdem  noch  eine  besondere  Zange  für 
hohle  P'remdkörper  anfertigen  lassen,  bei  wel- 
cher dünne  Branchen  auseinandergespreizt 
werden.  Ich  glaube  aber,  daß  man  in  man- 
chen Fällen  röhrenförmiger  Fremdkörper  auch 
mit  der  gewöhnlichen  Pinzette  auskommen 
dürfte,  indem  man  mit  einer  der  Branchen 
zwischen  der  bronchialen  Wandung  und  dem 
Tubus  hindurch  zu  kommen  trachtet  und  nun 
die  Umrandung  desselben  fest  erfaßt  Ist  das  röhrenförmige  Gebilde 
schmal,  so  wird  die  Entfernung  desselben  —  Extraktion  der  Federpose 
einer  Zigarrenspitze  (Kob)  —  natürlich  keinen  besonderen  Schwierigkeiten 
begegnen. 

Für  die  Entfernung  von  Hohlkörpern  mögen  auch  noch  andere 
Kunstgriffe  benützt  werden.  So  führte  schon  IIelferich^)  bei  einem 
()jährigen  Kinde,  welches  eine  Nickelhülse  in  den  linken  Bronchus  aspi- 
riert hatte,  die  Entfernung  mittelst  eines  dünnen,  mit  einem  längliclien 
Gummiballon  armierten  Röhrchens  durch.  Die  Vorrichtung  wurde  von 
der  Tracheotomieöffnung  aus  durch  das  Lumen  derselben  hindurchgeführt 
dann  der  Ballon  aufgeblasen,  wobei  durch  die  Spannung  der  Wand  der 
Rand  der  Hülse  gelockert  wurde  und  nun  der  Fremdkörper  unter 
sanftem  Zuge  extrahiert  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  ähnliches  In- 
strument wie  die  Katheter,  welche  H.  v.  Schrötter  und  Loewy  zur 
Tamponade  der  Bronchien  zwecks  physiologischer  Untersuchungen  benützt 
haben.  Helferich  machte  wie  schon  S.  59  bemerkt,  auch  den  weiteren 
Vorschlag,  die  Aspiration  im  W^ege  eines  Doppel  röhrchens  zu  verwenden; 
durch  das  eine  Röhrchen  wäre  der  Ballon  bis  zum  Abschlüsse  des  Bron- 
chus zu  füllen  und  durch  das  andere,  weiter  dimensionierte  Rohr,  welches 
über  den  Ballon  hinausragt,  eine  Saugwirkung  auszuüben,  die  in  man- 
chen Fällen  die  Entfernung  namentlich  spezifisch  leichter  Körper  bewirken 
könnte. 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift  Nr.  1,  1B1)9. 

2)  Deutsche  Zeitsclirift  für  Chirurgie  1902,   Bd.  LXVII,  S.  559. 
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Endlich  wäre  die  Einführung  eines  Quellstiftes  zur  Extraktion 
röhrenförmiger  Gebilde  zu  benätzen;  ist  derselbe  hinreichend  gequollen, 
so  würde  der  Hohlkörper  dem  Zuge  nach  oben  folgen.  Laminaria- 
stifte  werden  zur  Entfernung  von  fremden  Körpern  aber  auch  noch  in 
anderer  Weise,  indirekt,  dienlich  sein,  und  zwar  dort,  wo  es  im  Gefolge 
des  langen  Verweilens  derselben  durch  Granulations-  und  Bindegewebs- 
bildung zu  einer  Verengerung  des  betreflfenden  Bronchus  gekommen  ist, 
so  daß  man  von  oben  her  nur  schwer  mit  zangenartigen  Instrumenten 
an  den  fremden  Köri>er  herankommen  kann.  In  mehreren  Fällen  der 
Literatur,  bei  welchen  die  Entfernung  selbst  im  Wege  der  unteren  Bron- 
choskopie auf  Schwierigkeiten  stieß,  indem  der  fremde  Körper  in  einer 
bronchiektatischen  Erweiterung  mit  enger  ZugangsöflFnung  lag,  würde, 
wie  ich  glaube,  die  Anwendung  dieses  Mittels  die  Extraktion  wesentlich 
erleichtert  haben. 

Ich  erwähne  in  dieser  Richtung  die  Operationsgeschichte  eines  von 
Spiess  publizierten  Falles,  einen  17  jährigen  Patienten  betreffend,  der 
4^/2  Jahre  vor  den  Extraktionsversueben  einen  Hemdknopf  in  den  linken 
Bronchus  aspiriert  hatte.  Man  Latte  bereits  früher  vergeblich  versucht, 
den  fremden  Körper  im  Wege  der  Tracheotomie  zu  entfernen;  es  bestand 
Dämpfung  von  der  dritten  Rippe  nach  abwärts,  mit  feuchten  Rassel- 
geräuschen und  Abschwächung  des  Stimmfremitus.  Bei  der  unteren  Endo- 
skopie fand  sich  an  der  Außenwand  des  linken  Bronchus  eine  ca.  5  mm 
kreisrunde  Öffnung  mit  glatten  Rändern,  welche  den  Zugang  zu  einer 
größeren,  mit  eitrigem  Schleime  erfüllten  Höhle  bildete.  In  derselben  ver- 
mochte man  einzelne  Partien  des  fremden  Körpers  zu  erkennen.  Spiess 
wendete  nun  große  Mühe  auf,  um  desselben  trotz  seiner  ungünstigen  Lage 
habhaft  zu  werden.  Zunächst  wurden  Versuche  mit  stumpfen  Doppel- 
haken gemacht,  die  mißlangen;  dann  brachte  er  ein  mechanisch  sich  er- 
weiterndes Dilatatorium  in  Anwendung,  ohne  jedoch  damit  einen  Erfolg  zu 
erzielen.  Schließlich  konstruierte  er  ein  sinnreiches,  jedoch  sehr  kompliziertes 
Instrument  —  die  nähere  Beschreibung  desselben  mag  im  Originale  nach- 
gesehen werden  — ,  durch  welches  eine  Fadenschlinge  innerhalb  der  ,,Ab- 
szeßhöhle'^  um  den  Kopf  des  fremden  Körpei*s  herumgelegt  werden  sollte: 
Alle  diese  Versuche  mißlangen,  wiewohl  der  Patient  durch  6  Monate  drei- 
bis  viermal  wöchentlich  bronchoskopiert  worden  war.  Er  ging  später  nach 
G^jjährigem  Bestände  des  Leidens  unter  den  Erscheinungen  von  Lungen- 
tuberkulose zugrunde.  Ich  möchte,  wie  gesagt,  der  Meinung  Ausdruck 
geben,  daß  der  Laminariastift  viel  Arbeit  hätte  ersparen  und  die  Ex- 
traktion auf  diesem  Wege  gelingen  können. 

Auf  einen  anderen  Fall  von  Schefold,  bei  welchem  mir  die  An- 
wendung dieses  Mittels  ebenfalls  angezeigt  erschienen  wäre,  werden  wir 
noch  später  zurückkommen. 

Zur  Einführung  der  Quellstifte  ist  die  beistehende  Pinzette  mit 
Branchen  in  der  Gestalt  von  Halbröhren  geeignet;  auch  können  die  Stifte 
wie  in  Fig.  10  auf  einen  Katheter  montiert  werden. 
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Da  wir  uns  schon  an  dieser  Stelle  ausführlich   mit  den  für  die 
Extraktion  der  verschiedenen  Fremdkörper  in  Frage  kommenden  Instru- 
menten   beschäftigt   haben,    so  mag  hier  noch   eines   Ver- 
I  fahrens  gedacht  werden,  welches  jüngst  Thost  durch  einen 

I  Mißerfolg  mit  der  Pinzette  angeregt,  unter  anderen  Methoden 

I  empfehlen  möchte.    Er  hat  nämlich  Versuche  darüber  ange- 

le stellt,  die  zu  entfernenden  Fremdkörper  an  einem  sonden- 

J\         ähnlichen,  mit  einem  KlebstoflFe  armierten  Instrumente  anzu- 
Ä  fl       kitten  und  so  zu  extrahieren. 

|B  Ml  Er  benützte  einen  langen  Qalvanokauter,  dessen  Spitze 

^     w      mit  Siegel-  oder   Schellack    umhüllt   war.     Im    Momente  der 
Fig.  19.       Berührung    ließ    er    die    Spitze    sich    leicht    erwärmen,    der 
angeschmolzene  Lack  erweichte  und  verband  sich  nun,  wenn 
der  Strom   ausgeschaltet   war,   mit  dem   (trockenen!)    Fremd- 
körper.    Wenn   es   Thost  auf  diese  Weise   auch    am    Phantome   gelang, 
Erbsen,    Holzkugeln    oder    eiserne    Gegenstände    anzukitten    und    zu   ent- 
fernen,   80    wird    man   diesem  Verfahren,    so   sinnreich   dasselbe   auch    er- 
scheint,   doch  entgegenhalten   müssen,    daß   es   in    praxi   gewiß   im  Stiche 
läßt.     Denn  angenommen,    es  würde  sich  auch,   wie  Thost  andeutet,   ein 
Kitt   herstellen    lassen,    der   selbst    bei    feuchter    Oberfläche    des    Fremd- 
körpers eine  Verbindung  mit  der  Sonde  ermöglicht,  so  wird  bei  schleimiger 
Umhüllung   und    einigermaßen    festem   Sitze   des  Fremdkörpers    eine    aus- 
reichende Verkittung  wohl  ausgeschlossen  sein. 

Die  spezielle  BeschaflFenheit  und  die  eigentümliche  Art  der  Ver- 
ankerung eines  Fremdkörpers  im  Bronchialbaume,  namentlich  in  „chronischen 
Fällen",  mag  ja  noch  die  Benützung  von  besonderen  Instrumenten  not- 
wendig machen,  welche  den  jeweiligen  Verhältnissen  eigens  angepaßt 
werden.  Wir  glauben  jedoch,  wie  schon  angedeutet,  daß  die  grazile 
Pinzette  nicht  zu  ersetzen  ist;  sie  muß  aber  unter  verschiedener 
Einstellung  und  -Spannung  der  bronchialen  Wand  oder  eines  stärker  vor- 
springenden Anteiles  derselben,  gegebenenfalls  nach  vorheriger  Erweiterung 
des  Zuganges,  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Es  erübrigt  schließlich,  auf  ein  Instrument  einzugehen,  das  zur 
Entfernung  einer  bestimmten  Gruppe  von  Fremdkörpern,  eiserner  Gegen- 
stände, benützt  werden  kann,  den  Magneten. 

Überblickt  man  die  Fremdkörperliteratur  der  letzten  20  Jahre,  so 
sind  die  Fälle,  in  denen  Nadeln,  Blechhülsen  und  wohl  am  häufigsten, 
Nägel  aspiriert  wurden,  doch  nicht  so  selten,  als  man  vielleicht  glauben 
möchte. 

Wie  es  scheint,  hat  zuerst  Voltolini  1875  darauf  aufmerksam 
gemacht,  die  magnetische  Kraft  zur  Extraktion  eiserner  Gegenstände  aus 
dem  Kehlkopfe  anzuwenden.  Soweit  sich  die  Literatur  übersehen  läßt, 
ist  dieser  Vorschlag  jedoch  praktisch  nie  zur  Ausführung  gelangt.  Später 
hat  Bartlett   auf   dieses  Verfahren   hingewiesen.     Collet   (1901)   sowie 
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Ranke  wollten  den  Elektromagueten  zur  Extubatiou  benutzen  und  ver- 
suchten daher  auch,  aus  Eisen  gefertigte  O^DwYERsche  Tuben  einzuführen; 
eine  Anregung,  welche,  wie  schließlich  begreiflich,  keine  Nachahmung 
gefunden  hat,  da  wir  einfachere  Mittel  besitzen,  um  die  Extubation  zu 
bewerkstelligen . 

Naheliegend  ist  es,  den  Magneten  nach  gemachter  Tracheo- 
tomie,  von  der  Fistelöffnung  aus  auch  bei  Fremdköi-pern  in  den  unteren 
Luftwegen  zu  verwenden  und  es  ist  eigentlich  zu  verwundern,  daß  von 
Seiten  der  Chirurgen  nicht  schon  frühere  bezügliche  Versuche  ausgeführt 
wurden,  obwohl  sich  ja  die  Verwendung  des  Elektromagneten  bereits  in 
der  Augenheilkunde  mit  so  großen  Erfolgen  eingebürgert  hatte.  Offenbar 
ist  hieran  auch  der  Umstand  schuld,  daß  solche  Fälle  an  einzelnen 
Stationen  doch  immerhin  nur  selten  vorkommen,  ein  geeigneter  Magnet 
nicht  zur  Hand  ist  und  man  auch  mit  anderen  Instrumenten,  Pinzetten,  gut 
zum  Ziele  gelangt  Ich  gebe  zunächst  eine  Zusammenstellung  jener  Fälle, 
bei  welchen  der  Magnet  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  des  Bronchial- 
baumes benützt  wurde. 

Die  erste  erfolgreiche  Magnetextraktion  nach  chirurgischem  Vor- 
gehen von  außen  wurde  Juni  1900  von  Garel  und  GouLLioro  ausgeführt. 
Der  Fall  betraf  ein  18  Monate  altes  Kind,  welches  2  Monate  vorher 
einen  Nagel  von  56  mm  Länge  und  2,5  mm  Breite  aspiriert  hatte,  der 
im  rechten  Bronchus  und  der  Trachea  steckte.  Nach  Eröffnung  der 
Luftröhre  wurde  ein  starker  Augenmagnet  der  trachealen  Fistelöffnung 
genähert)  wobei  der  Nagel  mit  großer  Geschwindigkeit  von  dem  Instnmient 
angezogen  wurde. 

Dann  folgte  eine  Mitteilung  von  PifeCHAUD,  welcher  nach  Vorver- 
suchen an  der  Leiche  Februar  1901  einen  Nagel  aus  dem  linken  Bronchus 
eines  3*  ^  jähi'ißen  Knaben  entfernte.  Der  Eingriff  wurde  6  Wochen 
nach  dem  Ereignisse  in  Chloroformnarkose  ausgeführt;  als  Instrument 
kam  ein  dtinner,  eiserner  Stab  in  Anwendung,  welchem  man  die  ent- 
sprechende Krümmung  zur  Einführung  in  den  linken  Hauptbronchus 
gegeben  hatte  und  der  mit  einem  Magnete  großer  Kraft  (Tragfähigkeit 
20  kg)  in  Kontakt  gesetzt  wurde.  Nach  acht  vergeblichen  Versuchen, 
während  welchen  die  Biegung  des  Instrumentes  mehrfach  geändert  wurde, 
glückte  es  schließlich,  den  Nagel  nach  außen  zu  fördern. 

Zwei  Versuche  von  Massei,  über  welche  Prota  berichtet  hat,  waren 
erfolglos.  Der  eine  vom  Jahre  1902  betrifft  ein  3 jähriges  Kind,  bei 
welchem  eine  mit  einem  gläsernen  Kopfe  ausgestattete  Nadel  in  die 
Trachea  aspiriert  worden  war;  das  Mädchen  starb  trotz  Eröffnung  der 
Luftröhre.  Der  zweite,  Sommer  1903,  einen  8jährigen  Knaben,  bei  dem 
40  Tage  früher  ein  Hufeisennagel  derart  eingedrungen  war,  daß  sich 
dessen  Kopf  in  der  Trachea,  die  Spitze  im  Eingange  des  rechten  Bronchus 
befand.  Tracheotomie  in  Chloroformnarkose,  liegende  Position.  Endoskopie 
kam  nicht  zur  Verwendung.  Die  Wundränder  wurden  durch  Hacken 
auseinander  gehalten  und  der  Magnet  bis  an  die  Trachealöffnung  heran- 
geführt.    Während    dieser   Versuche    starb    das    Kind.     Bei    der    Sektion 
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ergab  sich,  daß  der  55  mm  lange  Nagel  derart  eingekeilt  war,  daß  er 
die  Lichtung  schief  von  rechts  unten  nach  links  oben  durchquerte;  am 
Eingange  des  rechten  Mittellappenbronchus  fanden  sich  Läsionen  der 
Wandung.  Richtig  bemerkt  Prota,  daß  es  hier  auch  nicht  mit  einer 
magnetischen  Sonde  gelungen  wäre,  den  Nagel  aus  seiner  Verankerung 
frei  zu  machen. 

Demgegenüber  waren  Lermoyez  und  GuiSEZ  1903  glücklicher.  In 
ihrem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  26jährigen  Mann,  der  vor  ca. 
7  Wochen  einen  Tapezierernage]  in  das  Verzweigungsgebiet  des  rechten 
Bronchus  aspiriert  hatte.  Der  Fremdkörper  trat  deutlich  am  Röntgen- 
schirme hervor  und  wurde  auch  durch  obere  Bronchoskopie  sichergestellt. 
Extraktionsversuche  von  oben  vergeblich;  ein  ad  hoc  konstruierter  Magnet 
erwies  sich  zu  kurz;  der  fremdfe  Körper  gleitet  tiefer  hinab.  Tracheotomie. 
Bei  der  unteren  Bronchoskopie  findet  sich  der  Kopf  des  Nagels  am  Ein- 
gange eines  Astes  IH.  Ordnung.  Einführung  des  Magnetstabes  durch 
den  Tubus  hindurch,  worauf  der  Nagel  sofort  nach  außen  befördert 
werden  kann.  Heilung.  Der  Nagel  war  mit  seinem  Kopfe  nach  oben 
eingedrungen.  —  Nur  nebenbei  möchte  ich  bemerken,  daß  es  wohl  auf 
einem  Irrtume  beruht,  wenn  GuiSEZ  angibt,  mit  einem  Rohre  von  10  mm 
Durchmesser  in  einen  Bronchus  III.  Ordnung  eingedrungen  zu  sein. 

Dann  folgt  ein  Fall  von  Meünier  1904,  in  welchem  der  Elektro- 
magnet wieder  vergeblich  in  Anwendung  gezogen  wurde;  bei  dem  be- 
treffenden 3  jährigen  Kinde  war  ein  Tapezieremagel  in  den  linken  Haupt- 
bronchus  aspiriert  worden.  Im  Anschlüsse  daran  kam  es  zur  Entwicklung 
bronchopneumonischer  Herde  mit  Fieberbewegung.  Radiographie  positiv. 
53  Tage  nach  der  Aspiration  Tracheotomie;  ein  kräftiger  Augenmagnet 
ohne  Erfolg.  Erst  in  der  zweiten  Sitzung  konnte  der  Fremdkörper  nach 
verschiedenen  Schwierigkeiten  mittelst  Pinzette  entfernt  werden. 

Die  letzte  Mitteilung  der  Literatur  bezieht  sich  auf  einen  Fall,  bei 
welchem  Thost  den  Magnet  erfolgreich  benutzt  hat.  Es  handelte  sich 
um  einen  3jährigen  Knaben,  bei  dem  eine  Eisenschraube  in  den  linken 
Bronchus  eingedrungen  war;  der  Fremdkörper  trat  am  Radiogramme  deut- 
lich hervor.  Bei  der  oberen  Bronchoskopie  gelingt  es  nicht,  denselben 
einzustellen.  9  Tage  nach  der  Aspiration  Tracheotomie;  die  Schraube 
hat  ihre  Stellung  gegenüber  der  ersten  Aufnahme  verändert;  sie  scheint 
den  zum  linken  Oberlappen  führenden  Ast  zu  verlegen;  2  Tage  später 
untere  Bronchoskopie;  Versuche  mit  der  Pinzette  vergebens,  da  man  den 
Fremdkörper  nicht  zu  Gesichte  bekommt.  Thost  ging  nun  mit  dem 
bereit  gehaltenen  Elektromagneten  durch  das  Rohr  hindurch  ein,  drückte 
die  Spitze  desselben  in  das  erweichte  Gewebe  und  zog  gleich  das  erste 
Mal  die  Schraube,  mit  der  Platte  voran,  heraus.  Das  Instrument,  dessen 
er  sieh  bediente,  war  ein  HiRSCHBERGscher  Magnet,  an  welchen  man 
einen  langen  Eisenstab,  ohne  entsprechende  Biegung,  angesetzt  hatte. 
Heilung. 

Der  Magnet  wurde  also,  abgesehen  von  einem  eigenen  bezüglichen 
Falle  (s.  u.),  bisher  siebenmal  und  zwar  viermal,  von  Garel,  Pi^chaüd, 
GuiSEZ  und  Thost  mit  Erfolg,  jedoch  stets  nach  vorausgegangener 
Tracheotomie  und  längerer  Vorbereitung,  zur  Anwendung  gezogen. 
Nur  in  den  Fällen  von  Guisez  und  Thost  wurde  gleichzeitig  auch  die 
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untere  Bronchoskopie,  nicht  nur  zur  Feststellung  der  näheren  Lokalisation 
des  fremden  Körpers,  sondern  auch  als  Hilfsmittel  für  die  Magnetopera- 
tion benützt 

Die  Kombination  beider  Verfahren  war  es  nun  auch,  welche 
mich  schon  vor  J^diren  auf  den  Gedanken  brachte,  den  Magnet  ohne 
Tracheotomie  in  der  Art  zu  verwenden,  daß  ich  denselben  im  natürlichen 
Wege,  unter  Leitung  des  geraden  Rohres  einführen  wollte,  wie  ich  dies 
in  einem,  auf  den  Chirurgenkongreß  im  Jahre  1901  bezüglichen  Aufsatze*) 
angedeutet  hatte.  Es  war  mir  damals  unbekannt,  daß  auch  bereits 
DE  RoALD^s  1900  an  die  Benützung  des  Elektromagneten,  unter  Um- 
gehung der  Tracheotomie,  gedacht  und  bezügliche  Experimente  angestellt 
hatte;  allerdings  ohne  dabei  die  Bronchoskopie  in  ihrer  Bedeutung  richtig 
zu  würdigen. 

Ich  habe  den  Gegenstand  seither  stets  im  Auge  behalten  und  das 
Verfahren,  eiserne  Körper  durch  den  Tubus  hindurch  mittelst  magnetischer 
Kraft  aus  dem  Bronchialbaume  zu  entfernen,  wiederholt  demonstriert;  ich 
ließ  zu  diesem  Zwecke  einen  ca.  3  mm  dicken,  seiner  Länge  nach  mit 
feinem  Drahte  umsponnenen  Eisenstab  anfertigen,  der  an  seinem  proxi- 
malen Ende,  wie  alle  unsere  Instrumente,  winkelig  abgebogen  war. 
Wurde  der  Kontakt  hergestellt,  so  konnte  man  Eisenkugeln  die  ich  an 
einer  Schnur  befestigt  in  den  Bronchialbaum  eingeführt  hatte,  durch  den 
Tubus  hindurch  heran sbef ordern;  dabei  ergab  sich  auch,  daß  vorhandener 
Schleim  die  Wirkung  nicht  beeinträchtigt,  Ein  geeigneter  Fall,  der  mir 
Veranlassung  gegeben  hätte,  mich  näher  mit  Versuchen  in  dieser  Richtung 
zu  beschäftigen,  kam  erst  im  Jänner  1905  in  meine  Behandlung.  Die 
näheren  Verhältnisse  desselben,  welche  in  der  bezüglichen  Kranken- 
geschichte Nr.  58  angegeben  sind,  brachten  es  jedoch  mit  sich,  daß  ich 
meine  schon  lange  gehegte  Absicht  damals  nicht  realisieren  konnte.  Das 
genannte  Instrument,  welches  ich  in  Vorbereitung  hatte,  schien  mir  in 
diesem  Falle,  wo  ich  auf  eine  feste  Einkeilung  des  Nagels  rechnen 
mußte,  in  seiner  Wirkung  zu  schwach  zu  sein  und  andere  Behelfe,  wie 
der  HAABsche  oder  Hirschberg  sehe  Augenmagnet,  konnten  bei  dem 
Umstände,  daß  der  EingriflF  rasch  erledigt  werden  sollte,  ihrer  besonderen 
Verwendung  nicht  mehr  entsprechend  angepaßt  werden.  Hierzu  kam 
noch,  daß  ich  in  diesem  Falle,  der  einen  4^4  jährigen  Knaben  betraf, 
versuchen  wollte,  den  in  den  rechten  Bronchus  eingedrungenen  Nagel 
ohne  Narkose  in  sitzender  Position  zu  entfernen.  Daß  ich  damals  mit 
dem  Magnete  keinen  Erfolg  erzielte,  sondern  die  Extraktion  mit  der 
Pinzette  bewerkstelligt  habe,  spricht,  wie  man  noch  sehen  wird,  nicht 
gegen  den  Wert  desselben  unter  entsprechenden  Voraussetzungen.   Man 
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versteht,  daß  mir  der  Fall  weitere  Anregung  gab,  mich  des  Näheren 
mit  der  Verwendung  des  Elektromagneten  für  den  Bronchialbauni 
zu  beschäftigen.  Der  Gegenstand  wird  noch  an  anderer  Stelle  eingehend 
erörtert  werden,  wenn  unsere  bezüglichen  Versuche  auch  in  technischer 
Richtung  vollkommen  abgeschlossen  sind.  Hier  nur  einige  Andeutungen. 

Experimente  auf  diesem  Gebiete  liegen  von  mehreren  Autoren  vor. 
Insbesondere  ist  auf  eine  ausführliche  Arbeit  von  Varenne  aufmerksam 
zu  machen,  in  welcher  man  eine  eingebende  Schilderung  der  verschie- 
denen Experimente  von  DE  RoALDfcs  sowie  die  Untersuchungen  von  Pife- 
CHAUD  und  eigene  Erfahrungen  mitgeteilt  findet.  Der  Hauptsache  nach 
beschäftigen  sich  beide  Autoren  mit  der  Benützung  der  Augenmagnete 
großer  Kraftleistung,  die  sie  mit  geeigneten  Einführungsstücken  in  Ver- 
bindung bringen;  sie  arbeiteten  an  Leichen.  Auch  die  Verfahren,  einen 
schwachen  Magnet  in  den  Kehlkopf  ein-  und  gleichzeitig  einen  HAABschen 
Augenmagnet  außen  an  der  Brustwand  entlang  zu  führen,  sowie  „magne- 
tische Pulsationen"  zur  Freimachung  zu  benutzen,  sind  dort  auseinander- 
gesetzt. Ist  der  fremde  Körper  mobil  und  die  Glottis  weit,  so  gelingt 
es  schon  durch  äußere  Anwendung  des  Magneten,  den  eingedrungenen 
Gegenstand  herauszubefördem.  Wichtiger  erscheint  der  Vorschlag,  flexible 
Kabel  aus  Stabldraht  herzustellen,  um  dieselben  nach  ihrer  Verbindung 
mit  einem  Magneten  großer  Kraft  von  oben  her  in  die  tiefen  Luftwege 
einzuführen;  ein  solches  Instrument  ist  auch  imstande,  dem  Verlaufe  der 
Bronchien  zu  folgen.  Prota  hat  an  Hunden  experimentiert,  welchen 
Nägel  verschiedener  Form  eingeführt  worden  waren,  die  er  durch  An- 
näherung des  Magneten  an  die  Tracheotomiewunde  zu  extrahieren  suchte. 
Er  hatte,  wie  begreiflich,  bei  dieser  Anwendung  nur  Mißerfolge,  und  dies 
um  so  mehr,  als  seinem  Magnete  nur  geringe  Wirkung  zukam.  Thost 
endlich  führte  Versuche  am  Phantome  aus,  bei  welchen  er  sich  davon 
tiberzeugen  konnte,  wie  leicht  die  Leistung  magnetischer  Instrumente  ohne 
gleichzeitige  Benützung  von  Röhren  an  dem  Wandwiderstande  im  Bron- 
chialbaume scheitern  und  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  mißlingen  kann. 

Ich  glaubte,  wie  gesagt,  schon  seinerzeit,  den  Schwerpunkt  bei  Ver- 
wendung der  magnetischen  Kraft  auf  die  Einführung  entsprechender 
Instrumente  im  Wege  des  bronchoskopischen  Rohres  legen  zu  sollen. 
Auch  war  es  mir  klar,  daß  die  Leistung  eines  solchen  Magneten  nur 
dann  genügend  zu  steigern  wäre,  wenn  man  den  Einführungsstab  selbst 
zum  Elektromagnet  macht,  anstatt  denselben  einfach  mit  einem  Riesen- 
magnete zu  verbinden,  da  die  Kraft  bei  dieser  Anordnung  mit  der  Länge 
des  Eisenstabes  ganz  wesentlich  abnimmt.  Nichtsdestoweniger  habe 
ich,  durch  meinen  Fall  veranlaßt,  auch  nach  dieser  Richtung  Versuche 
angestellt,  um  in  Ermangelung  eines  anderen  Instrumentes  den  HAAB- 
schen Augenmagnet  für  die  Extraktion  fremder  Körper  aus  dem  Kehl- 
kopfe und  der  Luftröhre  gebrauchsfähig  zu  machen.  Dieses  Instrument 
ist  ja  vielfach  verbreitet,  so  daß  es  gegebenen  Falles  ausgenützt  werden 
mag.    Eine  aus  weichen,  längsverlaufenden  Eisendrähten  gefertigte  bieg- 


Digitized  by 


Google 


7.  Instrumente  im  engeren  Sinne.  75 

same  Sonde,  die  sich  allmählich  verjüngt,  wird  mittelst  einer  trichterför- 
migen Erweiterung  auf  den  Konus  des  Augenmagnets  aufgeschraubt;  ist 
dieser  nicht  auf  einem  Stative  befestigt,  sondern  beweglich  aufgehängt, 
so  kann  man  den  flexiblen  Ansatz  direkt  unter  Leitung  des  Fingers  oder 
mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  einführen;  auch  der  HiRSCHBERGSche 
Magnet  kann  hierzu  benützt  werden.     Doch  das  nur  nebenbei. 


Zweokliuitiiger  erselieint  e^,  den  Efiifillirun^'s- 
stal)  selbst  mit  der  Stromquelle  auszustatten.  Ein 
Instrument  dieser  Art  ist  beistehend,  Fig.  20,  abgebildet. 
Es  unterscheidet  sich  von  meiner  anfanglichen  Anordnung 
nur  dadurch,  daß  ich  den  Unterbrecher  nunmehr  auf  das 
Griffstück  montieren  ließ,  während  ich  mich  bei  meinen 
Demonstrationen  mit  der  entsprechenden  Vorrichtung  am 
Rheostaten  begnügte.  Ein  ganz  ähnliches  Instrument  hat 
sich  auch  Thost  anfertigen  lassen  und  in  seinem  Auf- 
sätze^) abgebildet.  Wie  sich  noch  zeigen  wird,  ist  aber  auchdiese  An- 
ordnung im  Prinzipe  nicht  zufriedenstellend;  ich  glaube  das  Richtige 
getroffen  zu  haben,  wenn  ich  die  Benützung  eines  magnetischen 
Rohres  in  Erwägung  zog,  indem  dieses  Instrument  die  Vorteile  beider 
Methoden,  die  Anwendung  der  Endoskopie  und  der  magnetischen  Kraft, 
zu  vereinigen  gestattet  Fig.  21  illustriert  einen  solchen  „magnetischen 
Tubus'*. 

Beide  Instrumente,  wie  sie  in  den  Figuren  20  und  21  abgebildet 
sind,  mögen  jedoch  nicht  als  die  Wiedergabe  definitiver  Instrumente, 
sondern  nur  als  Typen  jener  Behelfe  angesehen  werden,  mit  deren 
exakter  Ausgestaltung  wir  noch  beschäftigt  sind.  Da  man  bei  der  Ex- 
traktion eiserner  Körper  schon  infolge  ihrer  besonderen  Form  mit  be- 
deutendem Widerstände  rechnen  muß,  so  kommt  alles  darauf  an.  die 
magnetische  Leistung  möglichst  zu  steigern.  Dieser  Forderung  voll 
zu  genügen,  hat  man  schon  bei  dünnen,  stabförmigen  Magneten,  noch 
mehr  aber  bei  röhrenförmigen  Schwierigkeiten,  da  die  Instrumente  dünn, 
bezw.  die  Wandstärke  mögHchst  gering  sein  soll.  Da  ich  auf  diesem  elektro- 
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technischen  Spezialgebiete  nicht  Fachmann  bin,  habe  ich  mich  an  den  Vor- 
stand der  betreffenden  Lehrkanzel  in  Wien,  Prof.  A.  Hochenegg,  gewendet, 

unter  dessen  Leitung  die  Instrumente  nun- 
mehr mit  aller  Präzision  ausgearbeitet 
werden.  Ohne  mich  auf  die  theoretische 
Seite  der  bezüglichen  Fragen  einzulassen, 
handelt  es  sich  vor  allem  darum,  die  Zahl 
der  Ampferewindungen,  von  welchen  die 
magnetische  Leistung  abhängig  ist,  bei  ge- 
gebenem Querschnitte  der  Eisenmasse  maxi- 
mal zu  steigern  und  das  Instrument  in  der 
Weise  zu  montieren,  daß  nicht  nur  die  Zahl 
der  Kraftlinien  erhöht,  sondern  auch 
deren  Richtung  eine  möglichst  günstige 
wird;  überdies  ist  außer  auf  die  Tragfähig- 
keit auch  auf  die  Femwirkung  Bedacht  zu 
nehmen.  Weniger  kommt  es  auf  die  Ver- 
meidung stärkerer  Erhitzung  an,  da  man 
die  magnetische  Kraft  bezw.  den  Strom  ja 
stets  intermittierend,  in  passenden  Augen- 
blicken, zur  Anwendung  bringen  wird.  Um 
den   genannten    Forderungen   zu   genügen, 

II        ist  es  nicht  notwendig  die  Instrumente  wie 
I        in   den   beiden   Figuren   20  und   21    ihrer 
I        ganzen  Länge  nach  zu  umwickeln,   es  er- 
I        scheint  vielmehr  richtiger,  den  distalen  Teil 
I        mit  einer  Spule  feinster  isolierender  Drähte 
I        und    größter   Windungszahl    zu    umgeben. 
I        sowie  die  Anordnung  derart  zu  treffen,  daß 
I        sich  beide  Pole  am  unteren  Ende  befinden 
I        und    die   Kraftlinien    konzentriert    werden. 
I        Hierdurch  kann  man  auch  die  Tendenz  ver- 
I        mindern,  daß  sich  Nadeln  und  Nägel  quer- 
I       stellen,  indem  dieselben  mehr  in  der  Längs- 
I       richtung  angezogen  werden.  Doppelte  Eisen- 
wand   ist    wegen    magnetischer    Streuung 
I       ungünstig.    Nähere  Angaben  über  erforder- 
liche Stromstärke,  Kraftleistung  der  Instru- 
mente   werden,    wie  gesagt,    später,  nach 
Mitteilung  finden. 
Ks  erftbngt,  wenigstens  in  Kürze  zu  untersuchen,  ob  und  in  welcher 
VVeisit*  das  magnetische  Verfahren  Vorteile  bieten  könnte. 


FifT.  21. 


Al»HC*hlulJ   unserer  Versuclif*, 
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Auf  den  ersten  Eindruck  erscheint  es  verführerisch,  im  Falle  eines 
in  die  Trachea  aspirierten  eisernen  Gegenstandes  einen  Magnet  großer 
Kraft,  ohne  weiteren  Behelf  durch  den  Kehlkopf  einzuführen,  um  den 
fremden  Körper  auf  diesem  einfachen  Wege  zutage  zu  fördern.  In 
der  Tat  mag  es  ja,  wenn  derselbe  nicht  in  der  Wandung  verspießt  ist, 
oder  wie  eine  Metallhülse  geeignete  Form  besitzt,  gelingen,  den  fremden 
Körper  im  Dunkeln  tastend  oder  etwa  unter  Benützung  des  Röntgen- 
schirmes heraus  zu  bringen.  Immerhin  aber  wird  ein  solches  Vorgehen 
Zufälligkeiten  unterworfen,  und,  wie  wir  noch  andeuten  werden,  nicht 
ungefährlich  sein.  Ebensowenig  soll  man  sich  über  die  Erfolge,  welche 
durch  die  bloße  Anwendung  des  Riesenmagneten  von  der  Tracheotoraie- 
wunde  aus  erreichbar  sind,  trotz  der  schönen  Resultate,  welche  Garel, 
PiliCHAUD  erzielt  haben,  nicht  täuschen  lassen,  denn  die  magnetische 
Kraft  allein  wird  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  ausreichen, 
aber  bei  stärkerem  Widerstände  versagen.  Und  darum  handelt  es  sich 
ja  zumeist,  da  gerade  die  eisernen  Fremdkörper  vermöge  ihrer  Gestalt 
in  tiefer  gelegene  Abschnitte  aspiriert  werden  und  sich  daselbst  häufig  in 
komplizierter  Weise  verankern;  dies  kommt  auch  besonders  für  den 
linken  Bronchus  in  Betracht. 

Für  ein  zielbewußtes,  methodisches  Vorgehen  mit  dem  Magnete 
ist  demnach  die  gleichzeitige  Inspektion,  sei  es,  daß  dieselbe  von  oben 
im  natürlichen  Wege  oder  von  der  Tracheotomiewunde  aus  vorgenommen 
wird,  nicht  zu  umgehen.  Erst  nachdem  man  sich  durch  den  Augenschein 
von  dem  Sitze  und  der  besonderen  Lage  des  fremden  Körpers  überzeugt 
hat,  wird  der  Magnet  mit  Aussicht  auf  Erfolg  benutzt  werden  können. 
Hierzu  kommt  noch  der  weitere  Umstand,  daß  das  gerade  Rohr,  wenn 
der  Fremdkörper  in  das  Bronchialgebiet  aspiriert  wurde,  die  vorhandenen 
Winkel  ausgleicht  und  dieser  Art  bestehende  Widerstände,  die  „tortuosita" 
Protas,  mildert.  Hat  man  den  fremden  Körper  präzise  eingestellt  und 
ist  derselbe,  wie  im  Falle  von  Thost,  derart  dimensioniert,  daß  er  die 
Lichtung  des  Tubus  zu  passieren  vermag,  so  wird  man  mit  einem  in 
das  Rohr  eingeführten  Magnete  auch  bei  relativ  geringer  Stärke  desselben 
das  fremde  Gebilde  unschwer  herausbefördern.  Günstig  ist  es,  wenn 
der  Nagel  so  zu  liegen  kam,  daß  er  dem  Instrumente  eine  breite  Fläche 
bietet  und  demselben  leicht  zu  folgen  vermag.  Bleibt  der  Nagel  mit 
seinem  Stifte  haften  oder  stellt  sich  in  einem  anderen  Falle  die  be- 
treffende Nadel  quer,  so  könnte  der  Widerstand  nur  noch  gesteigert  oder 
die  Wandung  verletzt  werden. 

Um  den  Magneten  unter  solchen  Umständen  in  der  geeignetsten 
Stellung  einwirken  zu  lassen,  ist  es  jedoch  notwendig,  das  Gesichtsfeld 
zu  übersehen,  was  nach  der  Einführung  des  magnetischen  Stabes  so  gut 
wie  unmöglich  ist     Außerdem  werden  sicli  aber  Veränderungen   in   der 
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Stellung  des  Fremdkörpers,  die  zum  Gelingen  der  Extraktion  fuhren 
könnten,  mit  diesem  Behelfe  kaum  in  zweckdienlicher  Weise  bewerk- 
stelligen lassen.  Im  Falle  von  Thost  war  es  ohne  Belang,  daß  man 
den  fremden  Körper  bei  der  Entfernung  nicht  sah,  in  der  Beobachtung 
von  GüiSEZ  oder  Garel  günstig,  daß  der  Kopf  des  Nagels  nach  oben 
stand.  —  Was  kann  aber  selbst  ein  starker  Magnet  nützen,  wenn  der 
Nagel,  wie  in  dem  Falle  von  Prota,  schräg  in  das  Tracheobronchialrohr 
eingekeilt  oder  wenn  eine  Nadel  in  der  Wandung  des  Bronchus  ver- 
spießt ist?  Eher  könnte  man  mit  einem  eisernen  Stabe  durch  ungünstiges 
Haften  des  fremden  Körpers  beim  Vorstehen  einer  schärferen  Spitze 
Verletzungen  setzen. 

Diesen  Schwierigkeiten  wird  durch  die  Verwendung  eines  magne- 
tischen Rohres  wesentlich  abgeholfen;  dasselbe  gestattet,  die  ent- 
sprechenden Wandabschnitte  unter  Kontrolle  des  Auges  abzudrängen  und 
dient  zugleich  als  Extraktionsinstrument,  wenn  man  den  fremden  Körper 
in  die  günstigste  Position  gebracht  hat  Auch  bei  größeren  Tiefen, 
welche  die  Verwendung  enger  Rohre  notwendig  machen,  oder  bei  Kindern 
werden  bezügliche  Maßnahmen  möglich  sein,  da  das  Gesichtsfeld  nicht 
durch  ein  zweites  Instiument  beeinträchtigt  ist.  Außerdem  aber  zeigt 
der  magnetische  Tubus  das  Bestreben,  den  fremden  Körper  in  seine 
Lichtung  hereinzuziehen,  ferner  ist  die  Kontaktfläche  größer  als  bei  einem 
stabförmigen  Magnete.  Bei  Extraktionsversuchen  empfiehlt  es  sich,  den 
fremden  Körper  zunächst  durch  wechselnden  Druck  auf  die  Wandung 
zu  lockern  und  dessen  Stellung  unter  intermittierender  Wirkung  des 
Stromes  (Magnetismus)  derart  zu  verändern,  daß  derselbe  in  die  Längs- 
richtung gebracht  und  möglichst  vom  Rohre  gedeckt  und  umscheidet 
wird;  handelt  es  sich  um  eine  Nadel,  die  mit  ihrer  Spitze  nach  oben 
gerichtet  ist,  so  wäre  dieser  Schutz  um  so  notwendiger.  Ist  es  ge- 
lungen, den  eisernen  Gegenstand  frei  zu  machen,  so  wird  man  den 
Tubus  bei  geschlossenem  Strome  extrahieren,  wobei  man  beobachten 
kann,  ob  und  in  welcher  Weise  der  fremde  Körper  folgt. 

Nach  dem  Gesagten  erscheint  es  mir  kaum  zweifelhaft,  daß  es  in 
meinem  Falle  eines  eisernen  Nagels  (Beobachtung  Nr.  58)  gelungen  wäre, 
den  fremden  Körper  mittelst  des  Rohrmagneten  nach  außen  zu  fördern. 
Der  Nagel  war  hier  nur  locker  verankert  und  stellte  sich  unter  dem 
Drucke  mit  dem  Tubus,  wie  aus  Tafel  IV  Fig.  50  zu  ersehen  ist,  der- 
art ein,  daß  sich  der  Stift,  bezw.  die  Spitze  von  der  medialen  Wandung 
entfernte;  die  weichen  Granulationen  ließen  sich  unschwer  zur  Seite 
drängen  und  hätten  kein  Hindernis  abgegeben.  Der  fremde  Körper 
würde  daher  wahrscheinlich  mit  der  Spitze  nach  oben  und  diese  vom 
Rohre  geschützt  herausgekommen  sein;  möglich  aber  auch,  daß  der 
Nagel    in    umgekehrter    Weise   haften   geblieben    wäre,    wenn    mau   den 
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Magneten  gleich  im  Beginne,  nach  Einstellung  des  fretnden  Körpers  hätte 
wirken  lassen.  In  diesem  Falle  schien  es  jedoch,  da  der  Eingriff  be- 
reits länger  gedauert  und  eben  kein  passendes  Instrument  zur  Hand 
war,  nicht  zweckmäßig,  die  Zeit  mit  weiteren  Versuchen  zu  verlieren, 
sondern  es  war  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  das  Richtige,  zur 
Pinzette  zu  greifen,  mit  welcher  die  Extraktion  auch  sofort  bewerkstelligt 
werden  konnte. 

Unter  anderen  Umständen  jedoch  wird  die  Entfernung  auch  mit 
Hilfe  eines  Rohrmagneten  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen,  bezw.  un- 
möglich sein.  Ist  der  fremde  Körper,  wie  kleine  Nägel,  fest  verankert, 
etwas  quer  in  den  Bronchus  verspreizt,  oder  haben  sich  im  Gefolge 
monatelangen  Verweilens  sekundäre  Veränderungen  der  Wand  —  bron- 
chiektatische  Erweiterung  mit  Stenose  oberhalb  derselben  —  ausgebildet, 
so  wird  man  mit  dem  Magnete  nichts  ausrichten;  ebenso  könnte  seine 
Wirkung  an  der  besonderen  Beschaffenheit  des  fremden  *  Körpers  — 
gläserner  Kopf  einer  Nadel,  eiserner  Bolzen,  welcher  mit  Wolle  umwickelt 
ist  —  scheitern.  Hierzu  kommt,  daß  der  Magnet  auch  bei  der  besten  Kon- 
struktion doch  nur  eine  beschränkte  Kraft ^)  entwickeln  kann,  während 
jene  der  (mit  einem  Instrumente  bewährten)  Hand  abzustufen  und  so- 
zusagen unbegrenzt  ist.  Würde  der  fremde  Körper  dem  Magneten  auch 
am  Wege  durch  die  Trachea  gefolgt  sein,  so  könnte  er  beim  Passieren 
der  Glottis  durch  den  Widerstand  an  den  Stimmbändern  namentlich  bei 
raschem  Vorgehen  wieder  abgestreift  werden.  Demgegenüber  wird  die 
Pinzette  doch  eine  größere  Sicherheit  bieten.  Bei  komplizierten  Ver- 
hältnissen wird  es  mit  ihrer  Hilfe  leichter  sein,  den  fremden  Körper 
etwa  zunächst  durch  Bewegungen  in  entgegengesetzter  Richtung  aus 
seiner  Umklammerung  frei  zu  machen,  denselben  in  die  jeweils  erforder- 
liche Richtung  zu  bringen  und  ihn  derart  fest  zu  ergreifen,  daß  er  bei 
der  Extraktion  nicht  mehr  verloren  gehen  kann.  Der  Magnet  wird  daher 
vorzugsweise  zur  Entfernung  stumpfer  Gegenstände  sowie  dann  in  Be- 
tracht kommen,  wenn  der  fremde  Körper  vor  kurzer  Zeit  aspiriert  wurde 
und  mobil  ist  Zeigt  ein  Nagel  beim  Husten  Beweglichkeit  am  Röntgen- 
schirme, so  dürfte  es  keine  Schwierigkeiten  haben,  ihn  mit  dem  Rohrmagnete 
herauszubefördern.  Daß  der  fremde  Körper  unter  diesen  Umständen 
durch  zu  rasches  Haften  an  dem  Magnete  eine  Verletzung  bewirken 
könnte,  wird  wohl  Niemand  befürchten. 

Wenn  ich  mich  demnach  auch  seit  längerer  Zeit  mit  dem  Magnete 
beschäftigt  und  eine,  wie  ich  glaube,  nicht  unwesentliche  Verbesserung 


I)  Die  Entfaltung  einer  bedeutenden  Kraftleistung  scheitert  leider  an  der  ge- 
ringen Wandstarke  und  der  relativ  engen  Kaliher,  welche  aus  anatomischen  Gründen 
benutzt  werden  müssen. 
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vorgeschlagen  habö,  so  möchte  ich,  die  gemachten  Ausführungen  zusam- 
menfassend, dieses  Instrument  doch  nur  als  einen  eleganten,  technischen 
Behelf,  aber  nicht  als  ein  Mittel  ansehen,  durch  welches  die  Sicherheit 
der  Extraktion  eiserner  Körper  erhöht  oder  etwa  garantiert  wird.  Keines- 
falls kann  der  Magnet,  wie  schon  gesagt,  dazu  dienen,  die  Endoskopie 
zu  umgehen.  Von  den  in  Betracht  kommenden  elektromagnetischen  Be- 
helfen dürfte  das  eiserne  Rohr  jenes  Instrument  sein,  von  welchem 
sich  bei  genügender  Stärke,  großer  Amp^rewindungszahl,  noch  am  ehesten 
„magnetische"  Erfolge  erwarten  ließen. 

Prota  hat  in  seiner  Arbeit  noch  nicht  an  die  gleichzeitige  Ver- 
wendung der  bronchoskopischen  Technik  gedacht;  er  hat  aber  das  Richtige 
getroffen,  wenn  er  am  Schlüsse  seiner  Kritik  schreibt:  ....  Malgrado 
ciö,  Tuso  della  elettrocalamita  neirestrazione  di  corpi  metallici  dalle  vie 
aeree  non  h  da  scartare,  ma  deve  essere  applicata  in  determinati  (!)  casi." 

Wir  gelangen  nun  zu  jenen  Instrumenten,  welche  zur  Behandlung 
pathologischer  Veränderungen  in  der  Trachea  und  den  Bronchien 
in  Anwendung  kommen.  Hier  können  sich  zunächst  Ätzmittel  träger 
zur  Zerstörung  von  Infiltraten  empfehlen;  vorteilhaft  wird  man  bei  ihrer 
Benützung  auch  im  Wege  der  direkten  Inspektion  gedeckte  Instrumente 
anwenden,  wie  beistehend  ein  solches  für  die  Kauterisation  mit  Argentum 
nitricum  abgebildet  ist.  Dasselbe  stellt  die  entsprechende  Modifikation 
des  ScHRÖTTERSchen  Ätzmittelträgers  für  den  Kehlkopf  dar.  Die  Lapis- 
perle kann  an  der  Spitze  oder  den  Seitenflächen  des  vorzuschiebenden 
Trägers  angeschmolzen  werden.  So  ist  (cf.  u.  a.  Beobachtung  Nr.  27) 
eine  genau  lokalisierte  Ätzung  auch  tiefsitzender  Entzündungsprodukte 
möglich.  In  derselben  Weise  könnten  KaU  causticum,  Trichloressigsäure 
oder  Chromsäure  ^)  gedeckt  an  die  erkrankten  Stellen  herangeführt  werden. 

Zur  Entfernung  von  Krankheitsprodukten  oder  zur  Probeexzision 
kleinerer  Gewebsteile  hat  man  die  geriefte  stumpfe  Pinzettenzange  durch 
eine  solche  mit  scharfen,  löffeiförmigen  Branchen  zu  ersetzen.  Je  nach 
dem  besonderen  Zwecke  wird  man  dieselbe  (Fig.  23)  mit  Branchen  ver- 
schiedener Länge,  Breite  und  Kapazität  ausstatten,  um  einmal  nur  ober- 
flächlich, ein  anderes  Mal  tiefer  in  das  Gewebe  eindringen  und  größere 
Anteile  entfernen  zu  können.  Zumeist  wird  man  mit  einer  scharfen 
Pinzette  auskommen,  deren  Branchen  die  Tendenz  haben,  nach  außen  zu 
federn  und  die  senkrecht  auf  die  Richtung  des  Einführungsstabes  wirken. 
In  anderen  Fällen  wieder  werden  Pinzetten  nach  der  Art  der  Doppel- 
kuretten  wie  in  Fig.  24  anzuwenden  sein,  deren  schalen-  oder  ringförmige 


1)  Vergl.  die  Herstellung  der  Chromperle  bei    A.  Sacher,  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkunde,  No.  11,  1905. 
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Braaehen  sich  in  vertikaler  Richtung  bewegen.     Warnen  möchte  ich  vor 
der  einfachen  Kürette,  dem  scharfen  Löffel;  Piäniazek  passierte  es  in 


Fig.  22. 

dem  Falle  einer  30jährigen  Frau 
A.  M.,  daß  nach  der  Anwendung 
dieses    Instrumentes    Emphysem  Fig.  23. 

auftrat.  In  einem  anderen  Falle 
erfolgte  tödliche  Blutung;  allerdings  handelte  es  sich 
hier  um  ein  Aneurysma.  Jedenfalls  soll  man  mit 
der  Kürette  sehr  vorsichtig  sein,  die  Pinzette,  selbst 
die  scharfe  Hackenzange,  wirken  viel  schonender. 
Wegen  des  starken  Fedems  der  Einführungsstäbe, 
welches  sich  namentlich  bei  langen  und  grazilen 
Instrumenten  nicht  vermeiden  läßt,  ist  auch  hier 
beim  Operieren  eine  gewisse  Anlehnung  an  die  Rohr- 
wandung von  Vorteil;  dabei  wird  man  beispielsweise 
ein  Infiltrat  derart  einstellen,  daß  es  gerade  die  halbe 
Lichtung  erfüllt,  um  auf  diese  Weise  leichter  an  das- 
selbe heranzukommen,  bezw.  die  Prominenz  besser 
unterfahren  zu  können,  als  wenn  man  nur  die  Rand- 
partien zur  Ansicht  gebracht  hat  etc. 

Quetschpinzetten  werden  wohl  nur  bei  gestielten 
Tumoren  Verwendung  finden.  Wäre  die  Durchtren- 
nung narbiger  Leisten,  oder  etwa  die  Lichtung  durch- 
ziehender Stränge  geboten,  so  könnten  auch  schneidende  Instrumente, 
sichelförmige  Messer  in  Frage  kommen.  Ich  erinnere  hier  daran,  daß 
schon  L.  V.  ScHRÖTTER  in  der  Zeit  vor  dem  Kokain  auf  diese  Weise 
Narbenstränge  im  Gefolge  von  Lues  durchschnitten  hat  Es  versteht  sich, 
daß  man  die  Messer,  auch  trotz  Anwendung  des  Tubus,  gedeckt  an  die 
betreffende  Stelle  heranführen  wird.  Eine  von  H.  Reiner  angegebene 
Vorrichtung,  bei  welcher  das  Messer  seine  Stellung  nicht  ändert,  indem 
sich  die  Deckröhre  mittelst  Federkraft  vorschiebt,  wurde  sich  für  solche 
Instrumente  besonders  eignen. 

Haben  wir  in  den  pinzettenartigen  Instrumenten  Vorrichtungen  kennen 

gelernt,  die  zu  den  verschiedensten  Zwecken  benützt  werden  können,  so  werden 

sich  für  bestimmte  Maßnahmen  noch  weitere  Behelfe  vorteilhaft  erweisen. 

Hier  mag  zunächst  die   Schlinge  genannt   sein,    ein   Instrument, 

das  bei  richtiger  Anwendung  eine  höclist  elegante  Arbeit  ermöglicht  und 


t 


Fig.  24. 


H.  r.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchohkopio. 
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häufig  die  Verwendung  der  Kürette  zu  umgehen  gestattet  Die  Schlinge 
wird  namentlich  dort  indiziert  sein,  wo  es  sich  um  die  Abtragung  ge- 
stielter, schmalbasiger  Neubildungen  handelt;  auch  vermag  man  damit 
größere  Anteile  eines  Tumors  unter  Erzeugung  glatter  Schnittflächen 
nach  außen  zu  fördern,  so  daß  scharfe  Pinzetten  erst  zur  Behandlung 
der  Geschwulstbasis  in  Anwendung  kommen.  Um  ein  Herabfallen  der 
abgetragenen  Anteile  zu  vermeiden,  wird  man  sich  tunlichst  auf  die  Be- 
nützung der  kalten  Schlinge  beschränken.  Übrigens  wäre  ja  ein  solches 
Ereignis  gerade  bei  der  direkten  Methode  weniger  von  Belang,  da  der 
betreffende  Anteil  infolge  des  eingeführten  Rohres,  eventuell  bei  liegender 
Position  des  Kranken,  leichter  nach  außen  gefördert  werden  könnte,  als 
unter  natürlichen  Verhältnissen. 

Weniger  zu  empfehlen  sind  Schlingen,  welche,  einfach  an  einem 
Führungsstabe  befestigt,  durch  Zurückziehung  in  ein  Leitrohr  verkleinert 
werden.  Vorteilhaft  wird  man  vielmehr  solche  benützen,  welche  vom 
Handgriffe  aus  durch  die  Möglichkeit,  den  Draht  einseitig  vorzuschieben, 
in  beliebiger  Stellung  und  Größe  zu  entfalten  sind.  Diese  Schlingen, 
schon  von  M.  Schmidt  angegeben,  sind  neuerdings  von  Rüttin*)  für 
rhinologische  Zwecke  verbessert  worden;  es  versteht  sich,  daß  die  dabei 
getroffene  Anordnung  auch  an  den  langen  Instrumenten  angebracht 
werden  kann,  welche  für  die  Arbeit  in  der  Trachea  erforderlich  sind. 
Der  Kunstgriff  bei  dieser  Art  von  Schlingen  besteht  in  der  Anwendung 
eines  drehbaren  Führungsstückes  und  der  Fixierung  des  einen  Draht- 
endes am  distalen  Ende  der  Leitröhre.  Außer  zur  Abtragung  von  Infil- 
traten oder  Neubildungen  kann  die  Schlinge  aber  auch  zur  Extraktion 
von  Fremdkörpern  Verwendung  finden,  um  welche  bei  der  Gegenwart 
von  Granulationen  nur  schwer  mit  anderen  Instrumenten  herumzukommen 
ist,  oder  die,  wie  beispielsweise  Knöpfe,  günstige  Angriffspunkte  für  die 
Schlinge  bieten.  n 

In  dieser  Richtung  ist  die  Drahtschlinge  bereits  in  einem  von 
V.  EiCKEN  publizierten  Falle  eines  18jährigen  Mannes,  welcher  vor 
4  7*2  Monaten  einen  Knopf  in  den  linken  Bronchus  aspiriert  hatte,  ver- 
suchsweise verwendet  worden.  Der  Fremdkörper  befand  sich  ca.  2  cm 
unterhalb  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre;  dem  Oberlappen  entsprechend 
bestand  leerer  Schall  mit  den  Erscheinungen  des  Lungenabszesses  bei 
fehlendem  Atemgeräusche;  in  den  abhängigen  Partien  absolute  Dämpfung. 
Die  Entfernung  gelang  jedoch  erst  nach  mehreren  Sitzungen  mit  Hilfe 
eines  gezähnten,  gegen  den  Stiel  seitlich  gebogenen  Häkchens,  womit  schließ- 
lich der  Hals  des  Knopfes  umfaßt  und  dieser  in  schräger  Richtung  gegen 
die  untere  Mündung  des  Rohres  fest  angezogen  werden  konnte. 

1)  Vergl.  diesbezüglich  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  Heft  H,  S.  258,  1905; 
das  llr  rriNsche  Instrument  ist  patentiert  und  wird  von  Erhard  in  Wien  (IX)  verfertigt. 
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Zu  diesem  Zwecke  mag  man  die  Leitröhrchen  für  den  Schlingen- 
draht  fix  an  der  Innenwand  des  Tubus  befestigen,  um  dann  die  Schlinge 
bei  vollem  Gesichtsfelde  von  oben  her  entfalten  zu  können. 

Den  galvanokaustischen  Brenner  wird  man  am  besten  unter 
Benützung  eines  schräg  abgeschnittenen  oder  gefensterten  Rohres  zur 
Wirkung  bringen,  um  den  gegenüberliegenden  Wandabschnitt  vor  der 
strahlenden  Hitze  zu  schützen.  Dabei  wäre  es  zweckmäßig,  das  untere 
Ende  des  Rohres  aus  einem  schlechten  Wärmeleiter  herzustellen,  be- 
ziehungsweise dasselbe  etwa  mit  einer  Schichte  aus  Elfenbein  ausklei<len 
zu  lassen. 

Ebenso  wie  beim  Kehlkopfe  wird  man  jedoch  auch  hier  vor  \'er- 
wendung  der  Galvanokaustik  zur  Zerstörung  von  Narbengewebe  warnen; 
dieselbe  ist  ja  stets  nur  von  neuerlichen  Schrumpfungsvorgängen  gefolgt, 
so  daß  die  Dilatationsbehandlung  dadurch  nie  zu  umgehen  ist.  Eher 
wird  dieselbe  durch  Exzision  und  scharfe  Durchtrennung  störender  Narben- 
brücken gefordert  werden.  Demgegenüber  kann  sich  die  Galvanokaustik 
zur  Zerstörung  von  Neubildungen  bewähren,  wie  dies  Killian  in  einem 
Falle  von  Trachealsarcom  getan  hat.  Auch  bei  der  Entfernung  von 
Fremdkörpern  wird  sie  sich  wertvoll  erweisen,  um  dieselben,  falls  es 
nach  ihrer  Beschaffenheit  möglich  ist,  in  geeigneter  Weise  zu  zerkleinern. 
Im  Ösophagus  ist  die  Glühschlinge  in  dieser  Richtung  bereits  von  v.  Miku- 
licz sowie  von  Killian  verwendet  worden.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  Gebisse  aus  Hartkautschuk,  die  wegen  fester  Verankerung 
auf  andere  Weise  nicht  zu  entfernen  waren;  dieselben  wurden  durch  den 
Brenner  in  Stücke  zerlegt  und  dann  mittelst  der  Pinzette  extrahiert 

Thost  bemerkt,  daß  man  bei  ungünstigen  Haftflächen  des  Fremd- 
körpers (Nußschale)  mit  einem  hakenförmigen  Galvanokauter  in  die  Sub- 
stanz desselben  eindringen  könnte,  um  den  Fremdkörper  auf  diese  Art 
nach  außen  zu  befördern.  Die  Verwendung  der  Galvanokaustik  nach 
diesem  Vorschlage  möchte  mir  denn  doch  etwas  zu  schwierig  erscheinen. 
Von  der  Tracheotomieöffnung  aus  geht  ja  manches! 

Wer  in  der  Verwendung  der  Elektrolyse  Vorteile  sieht,  mag 
diese  auch  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  zur  Behandlung  schrum- 
pfender Narbengewebe  versuchen.  Diese  Therapie  dürfte  aber  gerade 
hier  wenig  Verbreitung  finden,  da  Zerstörungen  im  Wege  der  Elektrolyse 
zumeist  lange  Sitzungen  erfordern.  In  der  Speiseröhre  ist  das  Verfahren 
zuerst  von  Lefort,  dann  von  Gottstein  sowie  Starck  versucht  worden; 
sie  verwendeten  als  ösophageale  Elektrode  eine  gerade  Metallsonde,  die 
bis  zum  Knopfende  mit  einem  Gummidrain  überzogen  war.  Nahe  dem 
hölzernen  Handgriffe  war  die  Leitungsschnur  der  Kathode;  die  Anode 
l>estand  in  einer  großen  Platte,  welche  auf  das  Sternum  aufgelegt  wurde. 
Xeuestens  sind   die  bezüglichen   Hilfsmittel   wieder    von   Heryng   ver- 
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bessert  worden;  die  Instrumente  rnößten  dem  besonderen  Zwecke  an- 
gepaßt, beziehungsweise  verlängert  werden.  Selbstredend  dürfte  die 
,,e]ektrolytische  Dilatation^^  nur  unter  Leitung  des  Auges,  also  auf  endo- 
skopischem Wege  in  Angriff  genommen  werden. 

Wer  sich  des  näheren  für  die  technischen  Behelfe  interessiert, 
welche  für  die  Tracheo-Bronchoskopie,  beziehungsweise  den  Ösophagus 
in  Frage  kommen,  sei  noch  auf  die  Kataloge  der  Firmen  H,  Reimt 
(Wien),  G.  Haertel  (Breslau),  F.  L.  Fischer  (Freiburg),  W.  Walb 
(Heidelberg),  F,  A,  Hardy  (Chicago)  u.  a.  verwiesen,  in  welchen  man 
auch  die  ergänzenden  Abbildungen  findet 

Für  die  speziellere  Verwendung  der  Endoskopie  in  der  Diagnose 
und  Therapie  der  Erkrankungen  der  Lungen  im  engeren  Sinne 
wird  das  besprochene  Instrumentarium  noch  erweiterungsflUiig  sein.  Hierbei 
kann  es  sich  mit  Rücksicht  auf  die  Gesichtspunkte,  welche  wir  noch  in 
den  Kapiteln  III  3  u.  8  besprechen  werden,  etwa  um  die  folgende  Be- 
helfe handeln:  Lange  geknöpfte  Sonden  und  Watteträger  aus  biegsamem 
Metall,  grazile  Pinzetten,  mit  welchen  blutstillende  Tampons,  mit  einem 
Faden  armiert,  in  die  Bronchialäste  eingeschoben  oder  absichtlidi  Fremd- 
körper eingebracht  werden  können,  die  bei  der  Radioskopie  deutlidi  her- 
vortreten und  bei  chirurgischen  Operationen  als  Leitsonden  zu  benützen 
wären.  Weiter  kommen  feine,  röhrenförmige  Instrumente  (feine  Silber- 
katheter) zur  Aspiration  eitrigen  Sekretes  oder  andererseits  zur  Füllung 
pathologischer  Höhlen  mit  entsprechenden  Flüssigkeiten  in  Betracht 

Endlich  sind  hier  jene  Behelfe  zu  nennen,  die  zur  Tamponade  der 
großen  Bronchien  bei  Lungenhämorrhagie  zu  versuchen  wären,  ein  Ver- 
fahren, an  das  schon  Helferich  in  seiner  früher  zitierten  Arbeit  gedacht 
hat  Zu  diesem  Zwecke  würden  sich  lange,  enghsche  Bougien,  die  nach 
der  Art  der  von  Loewy  und  H.  v.  Schrötter  benützten  Instrumente 
mit  einem  aufblasbaren  Kautschukballon  zu  versehen  wären,  weniger 
eignen,  da  es  sich  hierbei  ja  doch  um  einen  durch  Stunden  sicheren 
Verschluß  handeln  müßte.  Es  kämen  daher  solide  Tampons  aus  Preß- 
schwamm in  Frage,  welche,  mit  einem  Faden  ausgerüstet,  mittelst  Pinzette 
in  den  betreffenden  Bronchus  einzuschieben  wären.  Daß  ein  solches 
Verfahren  auch  ohne  Tracheotomie  im  Wege  der  Anwendung  gerader 
Rohre  vom  Kehlkopfe  her  ausführbar  ist,  braucht  nicht  besonders  be- 
merkt zu  werden.  Ich  erinnere  mich  eben  an  einen  vor  zwei  Jahren 
in  Kollegenkreisen  viel  besprochenen  Fall  einer  26jährigen  Patientin  A.  K., 
bei  welcher  durch  Monate  schwere  Blutungen  unklarer  Ätiologie  aus  der 
Lunge  bestanden  und  alle  medikamentösen  Verfahren  versagten;  hier 
wurde  ein  solcher  Eingriff  von  uns  in  Erwägung  gezogen.  Ob  die  Tam- 
ponade mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  von  Zersetzungsvorgängen 
zweckmäßig  wäre,   ist  eine  andere  Frage;  ich  möchte  in  solchen  FftBen 
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eher  dem  künstlichen  Pneumothorax  (u.  a.  Murphy,  Brauer,  A.  Schmidt) 
den  Vorzug  geben. 

Es  sei  nur  nebenbei  bemerkt,  daß  die  Tamponade  der  Trachea, 
wie  sie  bei  Blutungen  aus  dem  Kehlkopfe  notwendig  werden  könnte, 
auch  unter  Umgehung  der  Tracheotomie  durch  unsere  heutigen  Hilfs- 
mittel von  der  Mundhöhle  aus  zu  bewerkstelligen  ist.  Man  hätte  hierbei 
Katheter  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  durch  eine  Nebenleitung 
einen  an  ihrem  distalen  Ende  angebrachten  Ballon  aufzublasen  gestatten. 
Dieses  Verfahren  würde  ich  jedenfalls  zunächst  vor  Ausführung  eines 
Luftröbrenschnittes  mit  folgender  Benützung  einer  TRENDELENBUROschen 
Kanüle  herangezogen  haben,  wenn  ich  einen  Fall  schwerer  Hämorrhagie 
des  Larynx  zu  beobachten  gehabt  hätte.  Bezüglich  dieses  nunmehr  in 
zweckmäßiger  Weise  unter  Anwendung  flexibler  Metalltuben  von  Kuhn 
ausgearbeiteten  Verfahrens  cf.  S.  50  sei  auf  dessen  Ausführungen  hinge- 
wiesen. Bei  Aufhören  der  Respiration  könnte  dasselbe  noch  mit  der 
künstlichen  Atmung  nach  Brat^)  kombiniert  werden. 


8.  Erlernung  der  Endoskopie  der  Luftwege. 

Daß  ich  die  verschiedenen  allgemeinen  Maßnalimen  bei  der  gegen- 
wärtigen Fassung  meines  Buches  zum  Teile  in  kürzerer  Form  darge- 
stellt habe,  als  anfänglich  beabsichtigt  war,  ist  kein  zu  großer  Verhist; 
schließlich  müssen  ja  die  Dinge  selbst  gesehen,  empfunden  und  das  Ver- 
ehren den  einzelnen  Fällen  in  geeigneter  Weise  angepasst  werden;  dies 
gilt  auch  für  die  Operationen  im  Bronchialbaume.  Außerdem  wird  ja 
bei  der  Wahl  der  technischen  Hilfsmittel  stets  auch  die  Persönlichkeit 
des  Operateurs  zum  Ausdrucke  kommen. 

Man  wird  es  dagegen  nicht  unpassend  finden,  wenn  ich  am  Sclihisse 
dieser  methodologischen  Betrachtungen  auch  darüber  einige  Bemerkungen 
anfüge,  wie  die  Technik  der  Endoskopie  der  Luftwege  zu  erlernen  ist. 
Ich  sehe  mich  schon  deshalb  dazu  veranlaßt,  weil  einige  Autoren  zu 
diesem  Zwecke  'die  Einübung  an  Modellen  empfehlen.  Bekanntlich  hat 
KiLLiAN  nach  Vorversuchen  von  Wild  ein  aus  Kautschukröhren  ver- 
fertigtes Phantom  des  Kehlkopfes  und  Bronchialbaumes  konstruiert,  an 
welchem  sich  der  Anfänger  die  neue  Technik  aneignen  soll. 

Solche  Behelfe  sind  bekanntlich  von  verschiedener  Seite  auch  zur 
Erlernung  der  Intubation  nach  O'Dwyer  angegeben  worden,  und  immer 
wieder  findet  man  die  Autoren  bemüht,  die  bezüglichen  Maßnahmen  durch 
eine   möglichst   ausführliche  Schilderung   und   bildliche   Darstellung   (so 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  17,   1905,   sowie  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  15,  1905. 
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neuestens  wieder  Kühn)  anschaulich  zu  gestalten.  Abgesehen  davon, 
daß  ich  nie  recht  begreifen  konnte,  warum  gerade  die  Intubation  der 
Luftwege  so  schwierig  sein  soll,  bin  ich  dem  didaktischen  Werte  der  Phan- 
tome stets  skeptisch  gegenübergestanden.  Ebenso  möchte  ich  für  die 
Erlernung  der  Bronchoskopie  die  Bedeutung  solcher  Vorübungen  nicht 
zu  hoch  anschlagen;  denn  gerade  die  praktische  Durchführung  des  Ver- 
fahrens, welche  mit  der  Beseitigung  der  seitens  des  Patienten  hervor- 
gerufenen Widerstünde  zu  rechnen  und  diese  unter  den  gegebenen  Um- 
ständen richtig  und  in  möglichst  schonender  Weise  zu  überwinden  hat, 
wird  man  an  einem  Modelle  nie  erlernen.  Die  Hauptschwierigkeit  liegt  sozu- 
sagen im  Patienten  an  den  besonderen  anatomischen  Verhältnissen  desselben, 
und  in  der  Art,  wie  er  auf  die  beabsichtigte  Untersuchung  reagiert 

Bronchoskopieren  wird  man  sich  ebenso  wie  Laryngoskopieren  nur 
durch  die  Übung  am  Menschen  selbst  aneignen,  ohne  daß  man  die  betref- 
ende  Person  deshalb  —  bei  einem  vernünftigen  Anfänger  —  als  unglückliches 
Opfer  ungeduldigen  Tatendranges  darzustellen  braucht  Wohl  wird  man 
sich  durch  Studien  an  einem  geeigneten  Phantome  über  den  richtigen 
Gebrauch  der  Beleuchtungsmittel,  über  die  Projektion  des  Lichtes  durch 
den  Tubus  hindurch  auf  tiefgelegene  Wandabschnitte  unterrichten  und 
das  Abschätzen  von  Distanzen  erlernen  können;  auch  die  Verwendung 
und  Wirkung  von  Instrumenten  bei  kleinen  Gesichtsfeldern,  die  Extraktion 
künstlich  eingeführter  Fremdkörper  verschiedener  Form  und  Größe  kann 
solcher  Art  geübt  werden;  in  diesem  Sinne  will  ich  gerne  jenen  Autoren, 
GüiSEZ,  Thost,  beistimmen,  welche  neuerdings  wieder  die  Benützung 
von  Phantomen  befürworten.  Andere  Probleme  bieten  sich  aber  dem 
Untersucher  dar,  wenn  derselbe  einen  Patienten  mit  gut  entwickelten 
Schneidezähnen,  kurzem  Halse,  reizbarer  Schleimhaut  und  reichlicher 
Sekretproduktion  bronchoskopieren  soll,  —  hier  wird  nur  Derjenige  zum 
Ziele  kommen,  welcher  die  Einführung  gerader  Rohre  am  lebenden 
Menschen  eingeübt  hat.  Kursen,  wie  sie  jetzt  über  die  Tracheobroncho- 
skopie  am  Phantome  gelesen  werden,  vermag  ich  demnach  nur  einen  be- 
schränkten Wert  beizulegen;  eher  würden  sich  Übungen  an  der  Leiche 
oder  am  Hunde  empfehlen,  welche  schon  Starck  zur  Erlernung  der 
Ösophagoskopie  vorgeschlagen  hat  Am  besten  ist  es  jedoch,  wie  auch 
Wild  bemerkt  die  Studien  an  einer  geübten  Person,  an  einem  „Medium**, 
zu  beginnen. 

Wenn  man  einem  Anfänger  an  die  Hand  gehen  soll,  wird  sich 
daher  etwa  der  folgende  W'eg  empfehlen:  Man  wird  zunächst  die  direkten 
Methoden  demonstrieren  und  dabei  auf  die  erforderUchen  Maßnahmen 
aufmerksam  machen;  dann  möge  der  Anfanger  selbst  das  Rohr  an  einem 
tracheotomierten  Kranken  einführen,  wobei  man  ihn  zu  unterstützen 
und  zu  belehren  hat     Dieser  Art  kann  er  die  Abschätzung  der  räum- 
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liehen  Verhältnisse,  die  Beurteilung  der  Widerstände  beim  \'ordringen 
des  Rohres  erlernen  und  sich  über  den  zulässigen  Druck  auf  die  Wandung 
und  die  Exkursionsbreite  des  Tubus  orientieren.  Er  wird  sich  an  die 
oft  starke  pulsatorische  Erschütterung  des  Rohres  gewöhnen,  kurz  die 
Scheu  vor  dem  neuen  Arbeitsgebiete  überwinden.  Gleichzeitig  mit  diesen 
Versuchen  soll  der  Anfänger  methodisch  die  Anwendung  des  Zungen- 
spatels und  die  direkte  Besichtigung  des  Kehlkopfes  üben,  um  auf  diese 
Weise  die  Widerstände  der  Mundrachenhöhle  kennen  und  die  Hinder- 
nisse, welche  sich  der  Inspektion  entgegenstellen,  vermeiden  zu  lernen. 
Nun  läßt  man  ihn  auch  die  obere  Tracheo-  beziehungsweise  Broncho- 
skopie vorerst  bei  einem  solchen  Patienten  ausführen,  bei  welchem  die 
anatomischen  Verhältnisse  günstig  liegen  und  die  Reizbarkeit  eine  geringe 
ist.  Hier  hat  er  Gelegenheit,  sich  mit  der  Entfaltung  der  Bronchien  im 
natürlichen  Wege  und  mit  der  Einstellung  tiefgelegener  Abschnitte  unter 
Benützung  der  verschiedenen  Beleuchtungsmittel  vertraut  zu  machen;  er 
wird  sich  im  monokularen  Sehen  üben  und  den  Einfluß  wahrnehmen, 
welchen  die  Haltung  des  Kopfes  und  Stellung  des  Rumpfes  auf  das 
Hervortreten  der  einzelnen  Wandpartien  nimmt.  Dann  kommen  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Emführung  der  Rohre,  mit  oder  ohne  Mandrin.  in 
sitzender  oder  liegender  Position  des  Kranken,  richtige  Wahl  der  für 
den  besonderen  Fall  günstigsten  Rohrlänge,  in  Betracht  Alle  diese 
Maßnahmen  können  bei  ruhigem,  besonnenem  Vorgehen  schonend  und 
ohne  Beschwerden  für  den  Ki-anken  vorgenommen  werden.  Patienten, 
welche  sich  beispielsweise  in  länger  dauernder  Dilatationsbehandlung 
befinden  und  demgemäß  mit  der  Einführung  von  Kathetern  in  die  Luft- 
wege vertraut  sind,  wird  man  durch  bezügliche  Cbungen  wohl  kaum  zu 
viel  zumuten. 

Im  allgemeinen  dürften  jedoch  so  eingehende  Vorbereitungen  üi^er- 
flüssig  sein;  zumindest  wird  es,  was  die  Ausführbarkeit  der  unteren 
Endoskopie  anlangt,  genügen,  bei  der  Demonstration  der  direkten  Me- 
thoden gegenwärtig  gewesen  zu  sein,  um  dieselben  dann  selbständig 
durchführen  zu  können;  denn  der  unteren  Bronchoskopie  stellen  sich 
wohl  nur  ausnahmsweise  solche  Hindernisse  entgegen,  daß  dieselben  bloß 
von  geübter  Hand  zu  überwinden  sind.  Aber  auch  die  obere  Methode 
wird  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  besondere  Vorstudien  aus- 
führen lassen:  in  der  Tat  habe  ich  mich  wiederholt  überzeugt,  wie  Kollegen, 
welche  meinen  Rat  einholten,  die  Schwierigkeiten  der  Einführung  wie 
mit  einem  Schlage  überwanden,  nachdem  es  ihnen  einmal  unter  ent- 
sprechender Anleitung  gelungen  war,  das  Rohr  in  die  Trachea  einzu- 
führen. Das  Verfahren  wird  natürlich  auf  umso  geringere  Hindernisse 
stoßen,  wenn  der  betreffende  Arzt  bereits  mit  der  Untersuchung  der 
Halsorgane  in  anderer  Richtung  vertraut  ist     Ich   halte   es  nicht  für 
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gerechtfertigt,  die  direkte  Tracheobronchoskopie  mit  dem  Nimbus  be- 
sonderer Schwierigkeit  zu  umgeben,  wie  dies  von  mancher  Seite  geschieht; 
es  erscheint  mir  vielmehr,  soll  das  Verfahren  jene  allgemeine  Verbreitung 
finden,  die  es  verdient,  wünschenswert  zu  betonen,  daß  die  Ausführbar- 
keit nicht  an  eine  spezialistische  Schulung  geknüpft  ist.  In  der  Tat 
zeigt  auch  die  Erfahrung,  daß  eine  besondere  Vorübung  nicht  notwendig 
ist  und  die  Demonstration  des  Verfahrens  genügt,  um  den  Neuling  in 
den  Stand  zu  setzen,  die  direkte  Untersuchungsmethode  selbständig  in 
Anwendung  zu  bringen.  Wenn  ich  in  dieser  Richtung  an  meine  eigene 
Lehrtätigkeit  erinnern  darf,  so  möc)ite  ich  nur  meines  verehrten  Kollegen 
Dr.  E.  Botella  gedenken,  der  das  Verfahren  an  einem  Vormittage  bei 
mir  gesehen  hat,  um  dasselbe  nunmehr  auch  in  Spanien  durch  entsprechende 
Demonstrationen  einzuführen. 

Ich  selbst  habe,  wie  bereits  einleitend  bemerkt,  meinen  ersten 
Fremdkörperfall  (Dezember  1899)  im  Wege  der  direkten  oberen  Broncho- 
skopie erfolgreich  behandelt,  ohne  mich  vorher  für  das  Verfahren  ein- 
geübt oder  dasselbe  an  irgend  einer  anderen  Person  auch  nur  versucht 
zu  haben,  und  gerade  dort  lagen  Verhältnisse  vor,  jugendliches  Alter, 
große  Tiefe  und  feste  Einkeilung  des  Fremdkörpers,  welche  die  Extraktion 
auf  diesem  Wege  nicht  leicht  erscheinen  ließen.  Ebenso  bin  ich  auch 
in  der  Ösophagoskopie  nicht  unterwiesen  worden  und  habe  das  Verfahren 
nur  einmal  vor  Jahren  an  der  Klinik  Gussenbaüer,  und  zwar  von 
einem  Anfänger,  ausführen  gesehen.  Damals  wurde  übrigens  noch  nach 
der  V.  HACKERschen  Methode  vorgegangen,  indem  das  Rohr  zunächst 
in  sitzender  Position  bis  unter  den  Ringknorpel  eingeführt  und  erst 
dann,  am  liegenden  Patienten,  tiefer  in  den  Ösophagus  vorgeschoben 
wurde. 

Nachdem  der  Wert  der  direkten  Endoskopie  für  die  Behandlung  von 
Fremdkörperfällen  der  Luftwege  auf  Grund  eines  reichen  Materials  heute 
über  allen  Zweifel  feststeht,  geht  es  nicht  mehr  an,  daß  diese  Methode 
von  Seite  der  Chirurgen  als  eine  „quantit6  n^gligeable**  betrachtet  wird; 
denn  wenn  auch  durch  das  ältere  Verfahren  —  der  Sondierung  im  Dunkeln 
nach  ausgeführter  Tracheotomie  —  schöne  Erfolge  erzielt  wurden,  so 
wird  der  Eingriff  bei  Leitung  des  Instrumentes  durch  das  Auge  des 
Operateurs  doch  wesentiich  erleichtert  und  vor  allem  sicherer  gestaltet 
werden.  In  diesem  Sinne  ist  ja  nunmehr  auch  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
kongresse Berlin  1905  betont  worden,  daß  sich  die  Fachkollegen  mit  der 
Tracheoskopie  beschäftigen  mögen,  ebenso,  wie  sich  der  Chirurg  ja  heute 
auch  mit  der  Ösophagoskopie  und  Cystoskopie  vertraut  machen  muß.  Was 
wenigstens  die  klinische  Behandlung  eines  Fremdkörperfalles  anlangt,  so 
dürfte  die  Extraktion  ohne  Zuhilfenalime  der  direkten  Inspektion  nicht 
mehr   als   ein   modernes,  schulgerechtes   Verfahren    angesehen    wei*den. 
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Diese  Forderung  wird  nun  auf  umso  geringeren  Widerstand  stoßen,  wenn 
behauptet  werden  darf,  daß  das  Verfahren  tatsächlich  leichter  auszuführen 
ist,  als  es  zunächst  den  Anschein  hat.  Denn  wenn  auch  die  obere  Broncho- 
skopie speziellere  Vorübung  erfordern  mag  und  demgemäß  enger  mit 
einer  Schulung  auf  laryngologischem  Gebiete  verknüpft  bleiben  wird,  so 
stellt  die  untere  Tracheoskopie  ein  so  einfaches  Verfahren  dar,  daß  das- 
selbe auch  für  Denjenigen  ausfuhrbar  ist,  der  über  keine  Übung  verfügt 
oder  die  Methode  bloß  nach  der  Beschreibung  kennt.  Unter  geringem 
Zeitaufwande  kann  aber  auch  der  Chirurg  die  obere  Bronchoskopie  er- 
lernen, so  daß  sie  sich  auch  in  den  Rahmen  seiner  Technik  Eingang  ver- 
schaffen wird.  In  dieser  Richtung  dürfte  der  von  L.  v.  Schrötter  an- 
gegebene Beleuchtungsapparat  berufen  sein,  die  Endoskopie  in  weitere 
Kreise  zu  verbreiten. 

Sollte  der  Mindergeübte  einen  Fremdkörperfall  mit  chronischem 
Verlaufe  zur  Behandlung  bekommen,  so  mag  er  auf  den  natürlichen 
Weg  verzichten,  sich  dem  Arbeitsfelde  durch  die  Tracheotomie  nähern 
und  dann  die  Bronchoskopie  in  Anwendung  ziehen;  dies  wird  immer 
noch  ungleich  vorteilhafter  sein,  als  tastendes  Vorgehen  im  Dunkeln.  Mit 
Recht  bemerkt  auch  Neümayer,  daß  dann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  nur  die  Einstellung  des  Fremdkörpers,  sondern  auch  die  Extraktion 
desselben  gelingen  muß,  selbst  wenn  dem  Operateur  keine  persönlichen 
Erfahrungen  zur  Seite  stehen.  Stößt  die  Auffindung  und  Extraktion 
eines  Fremdkörpers  auch  nach  gelungener  Einführung  des  Rohres  im 
unteren  Wege  auf  Hindernisse,  so  sind  das  eben  Fälle,  deren  Erledigung 
auch  dem  Geübten  Schwierigkeiten  bereiten  wird.  Wie  man  sich  unter  solch 
komplizierten  Bedingungen  verhalten  soll,  hängt  dann  außer  von  der 
Erfahrung  auch  von  der  individuellen  Geschicklichkeit  und  Energie  des 
einzelnen  ab.  Sollten  sich  seitens  der  Chirurgen  dennoch  Bedenken 
gegen  die  Verallgemeinerung  der  Methode  hören  lassen,  so  werden  die- 
selben schwinden,  sobald  sich  noch  weitere  Kreise  von  der  Ausftihrbar- 
keit  und  Tragweite  der  Endoskopie  überzeugt  haben  werden.  In  akuten 
Fällen,  wo  Atemnot  den  Symptomenkomplex  beherrscht,  wird  ja  natürlich 
die  primäre  Tracheotomie  stets  souverän  !)leiben. 

Dies  bezüglich  Erlernung  der  direkten  Untersuchungsmethode,  so- 
weit sie  für  den  Chirurgen  in  Betracht  kommt  Will  man  sich  in  der 
Endoskopie  der  Luftwege  besonders  ausbilden  und  es  darin  zu  einer 
gewissen  Vollkommenheit  bringen,  so  wird  man  auch  hier  den  mühsamen 
Weg  eigener  Versuche  an  einem  vielgestaltigen  Materiale  betreten,  günstige 
Resultate  und  Mißerfolge  selbst  durchmachen  müssen,  um  dann  auch 
schwierige  Fälle  zu  beherrschen  und  dabei  mit  möglichst  einfachen 
Mitteln  auszukommen.  Übungen  am  Phantome  oder  längerdauemde  Ab- 
richtung durch  einen  Anderen  vermögen  niemals  den  Wert  eigener  Er- 
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fahrungen  am  Kranken  zu  ersetzen.  Wer  es  bereits  zu  einer  gewissen 
Fertigkeit  in  der  Endoskopie  gebracht  hat,  wird  am  meisten  lernen,  wenn 
er  seine  Untersuchungen  und  Operationen  stets  in  Gegenwart  Anderer 
vornimmt,  wobei  nicht  nur  der  Eingriff  voll  berücksichtigt  werden  muß, 
sondern  auch  Erläuterungen  gegeben  und  Fragen  beantwortet  werden 
sollen.  Ich  selbst  habe  alle  meine  Untersuchungen  ebenso  wie  die  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  aus  der  Luft-  oder  Speiseröhre  immer  in  An- 
wesenheit der  an  der  Klinik  tätigen  oder  fremder  Kollegen  ausgeführt, 
denen  die  Sachlage  soweit  als  möglich  demonstriert  wurde. 

Die  besten  Erfolge  wird  Derjenige  erzielen,  welcher  nicht  nur  mit  der 
direkten  Untersuchung  der  Luftröhre,  sondern  auch  mit  der  Ösophago- 
skopie vertraut  ist. 

Die  Methode  der  direkten  Inspektion  der  Luftwege  bildet  heute  ein 
wertvolles  Hilfsmittel  der  inneren  Medizin  und  Chirurgie.  Mit  einigen 
Worten  mag  dieselbe  noch  bezüglich  der  relativen  Schwierigkeit  ihrer 
Ausführung  mit  den  anderen  endoskopischen  Verfahren  verglichen 
werden.  In  dieser  Richtung  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  daß  die 
Cystoskopie,  bzw.  der  Katheterismus  der  Uretheren  technisch  das 
schwierigste  Verfahren  ist.  Was  die  beiden  sich  häufig  ergänzenden 
Untersuchungsmethoden,  die  Ösophagoskopie  und  Bronchoskopie 
anlangt,  so  möchte  ich  die  erstere  für  jenes  Verfahren  halten,  welches 
die  größere  Übung  erfordert,  und  im  allgemeinen  auch  das  gefährlichere 
ist.  Hier  haben  wir  einen  Kanal  vor  uns,  dessen  Wandung  bloß  einen 
häutig  muskulären  Schlauch  vorstellt,  dessen  Lichtung  bei  dem  Vor- 
dringen des  Rohres  erst  aufgesucht  und  stets  beachtet  werden  muß; 
während  das  Tracheobronchialrohr  einen  Kanal  mit  durch  Knorpelspangen 
gefestigter  Wandung  und  klaffendem  Lumen  bildet,  welches  selbst  starken 
Seitendruck  zu  ertragen  imstande  ist  Vergessen  wir  aber  nicht,  daß 
wir  es  hier  gegebenen  Falles  mit  der  Beherrschung  von  Störungen  zu 
tun  haben,  welche  die  kardinalen  Funktionen  der  Respiration  und  Zirku- 
lation betreffen,  daß  der  Ablauf  derselben  mittelst  des  Instrumentes  sozu- 
sagen in  unsere  Hände  gegeben  ist.  Bei  der  Ösophagoskopie  kann  Ulze- 
ration  der  Wandung  den  Eingriff  bedenklich  machen,  bei  der  Bronchoskopie 
Dyspnoe  und  Herzschwäche  die  Untersuchung  erschweren.  Kommt  man 
bei  der  direkten  Besichtigung  der  Trachea  gewöhnlich  mit  einer  Unter- 
suchung zum  Ziele,  so  sind  bei  der  Ösophagoskopie  infolge  reichlicher 
Schleimproduktion  oder  störender  Blutung  manchmal  wiederholte  Sitzungen 
erforderlich,  um  den  Sachverhalt  klarzustellen.  Anders  im  Verzweigungs- 
gebiete der  Bronchien,  hier  sind  die  Schwierigkeiten  zumeist  viel  größer 
als  in  der  Speiseröhre. 

Bezüglich  ihres  therapeutischen  Wertes  dürfte  der  direkten  In- 
spektion der  Luftwege  fast  eine  noch   größere   Bedeutung  zu  kommen, 
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als  der  Endoskopie  des  Ösophagus.  Hier  ist  ja,  in  Rücksicht  auf  den 
Fremdkörper  schließlich  noch  ein  zweiter  Weg  gegeben,  auf  welchem 
derselbe  nach  aussen  befördert  werden  kann. 


9.  Indikationen  und  Kontraindikationen. 

Wir  haben  schon  oben  ausgeführt,  daß  es  aus  technischen  Gründen 
keine  Kontraindikation  für  die  direkte  Inspektion  der  Trachea  und  der 
großen  Bronchien  gibt  Für  den  Fernerstehenden  macht  es  vielleicht  den 
Eindruck,  als  ob  das  Verfahren  ein  besonders  eingreifendes  wäre,  welches 
man  dem  Patienten  nur  im  Falle  chirurgischer  Maßnahmen,  etwa  zur 
Extraktion  eines  Fremdkörpers,  zumuten  dürfe.  Dem  gegenüber  muß 
bemerkt  werden,  daß  die  Endoskopie  der  Luftwege  für  den  im  übrigen 
gesunden  Menschen  mit  keinen  nennenswerten  Beschwerden  verbunden 
ist,  und  bei  richtiger  Ausführung  im  allgemeinen  als  ein  schonendes  be- 
zeichnet werden  kann.  In  der  Hand  des  Geübten  bildet  sie  ein  voll- 
kommen erträgliches  Untersuchungsmittel,  selbst  wenn  das  Verfahren  zum 
erstenmale  in  Anwendung  gezogen  wird,  es  ist  gewiß  milder  als  die 
Cystoskopie  beim  Manne.  Fragt  man  Personen,  bei  welchen  die  direkte 
Tracheoskopie  ausgeführt  wurde,  so  sprechen  sie  nur  über  die  unbequeme 
Stellung,  sowie  die  mit  dem  Kokainisieren  des  Kehlkopfes  verbundenen 
Unannehmlichkeiten;  manchmal  wird  Spannungsgefühl  in  der  Brust  und 
Eingenommensein  des  Kopfes  (Kokain)  angegeben,  aber  über  Schmerzen 
wird  nicht  geklagt 

Ich  habe  die  direkte  Inspektion  des  rechten  Hauptbronchus  auch  an 
ambulanten  Personen  ohne  einen  Anstand  ausführen  können. 

Die  Untersuchung  ist  dann  für  den  Patienten  anstrengend  und  be- 
sohwerlich,  wenn  die  Konfiguration  der  Mundrachenhöhle  eine  ungünstige 
ist  stärkerer  Druck  behufs  Verdrängung  der  Teile  angewendet  werden 
muß,  und  bei  vorhandenem  Katarrhe  reichliche  Sekretion  und  Husten- 
bewegung bestehen;  hier  läßt  sich  der  Eingriff  durch  Übung  für  den 
Kranken  erleichtern.  Unangenehme  Folgen  nach  der  Endoskopie  der 
Luftwege  habe  ich  nie  gesehen.  Nur  einmal  erzeugte  ich  eine  ober- 
flächliche Erosion  der  Schleimhaut  an  der  hinteren  Larynxwand,  als  ich 
die  enge  Glottis  ohne  Mandrin  mit  einem  dickeren  Rohre  passiert  hatte. 
Sowohl  bei  der  Ösophagoskopie  wie  Bronchoskopie  kann  es  nicht  so 
selten  zu  Blutextravasaten  in  der  Schleimhaut,  am  Übergänge  des  Gaumens 
gegen  die  Bogen  kommen,  so  daß  daselbst,  durch  einige  Tage  blaurote, 
übrigens  schmerzlose,  Stellen  zu  sehen  sind.  Leichte  Blutung  aus  den 
Valleculae  tritt  manchmal  ein,  wenn  man  genötigt  ist,  den  Zungengrund  mit 
dem  Spatel  stärker  nach  vorne  zu  ziehen.  Reizzustände  oder  Bronchitis 
habe  ich  nach  der  Endoskopie  niemals  auftreten   gesehen   und  geringe 
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Fieberbewegiing  nur  bei  solchen  Personen  beobachtet,  deren  Tempe- 
ratur bereits  im  Gefolge  chronischer  Bronchitis  oder  Tuberkulose  eine 
labile  war. 

Was  das  Alter  anlangt,  so  dürfte  das  Verfahren  keine  Grenzen 
haben;  es  erscheint  müßig,  hier  eine  Statistik  zusammenzustellen,  es 
genügt  darauf  hii  zuweisen ,  daß  die  Untersuchung  bisher  bei  kleinen 
Kindern  und  im  hoben  Alter  gefahrlos,  ohne  unangenehme  Zufälle  aus- 
geführt wurde.  Das  jüngste  Individuum,  welches  ich  bronchoskopierte, 
war  ein  11  Monate  altes  Kind,  der  älteste  Patient  ein  75 jähriger  Mann, 
der  in  keiner  Weise  vorgeübt  war.  Neumayer,  welcher  die  obere 
Bronchoskopie  gerade  bei  Kindern  anzuwenden  genötigt  war,  bemerkt, 
daß  das  Verfahren  bei  diesen  sogar  relativ  leicht  gehe;  allerdings  waren 
jene  Kinder  vorher  narkotisiert  worden.  Um  den  Fall  des  jüngsten  bis- 
her untersuchten  Kindes  zu  erwähnen,  so  hat  dieser  Autor  bei  einem 
9  Monate  Knaben,  bei  welchem  bereits  von  einem  Chirurgen  die  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  worden  war,  ein  in  den  rechten  Bronchus  aspiriertes 
Fleischstück  mittelst  Pinzette  entfernt.  Garel  wandte  den  Röhren- 
spatel zur  Extraktion  eines  in  den  Kehlkopf  eingedrungenen  Fremdkön>ers 
bei  einem  14monatlichen  Kinde  in  Narkose  an.  Die  Gravidität  bildet, 
wovon  ich  mich  auch  selbst  mehrere  Male,  u.  a.  im  Falle  Nr.  27,  über- 
zeugte, keine  Kontraindikation  gegen  die  Ausführung  des  Verfahrens;  bei 
bereits  vorgeschrittener  Schwangerschaft  wird  man  dasselbe  jedoch  nur 
dann  zur  Anwendung  bringen,  wenn  es  sich  um  dringende  therapeutische 
Forderungen  handelt  So  entfernte  Killian  bei  einer  33jährigen,  im 
6.  Monate  graviden  Frau,  die  überdies  an  Tuberkulose  litt,  ein  Knochen- 
stück aus  dem  rechten  Hauptbronchus  im  Wege  der  unteren  Methode. 

Will  man  bei  jugendlichen  Individuen  wegen  der  geringeren 
Festigkeit  der  Trachea  und  Bronchien  stärkeren  Druck  mit  dem  Rohre 
vermeiden,  so  hat  man  auch  im  höheren  Alter  schonend  vorzugehen. 
Hier  darf  auf  eine  latente  Sklerose  der  Aorta  nicht  vergessen  werden. 
Hält  man  sich  vor  Augen,  daß  man  beim  Vorgehen  nach  dem  linken 
Bronchus  auch  den  Aortenbogen  unter  geänderte  Spannung  setzt,  so 
könnte  eine  plötzlich  ausgeführte  Hebelbewegung  mit  dem  Tubus  immer- 
hin zu  einer  Ruptur  der  Intima  der  Aorta,  zur  Lockerung  etwa  vorhan- 
dener Kalkplättchen  im  Bereiche  atheromatöser  Stellen  führen.  Auch 
der  Einfluß  psychischer  Emotion,  wie  sie  ja  schließlich  mit  jeder  unge- 
wohnten Untersuchung  verbunden  ist,  wird  durch  entsprechende  Vorübungen 
tunlichst  zu  beschränken  sein. 

Weiter  fragt  es  sich,  inwieweit  Erkrankungen  die  Anwendbarkeit 
der  Endoskopie  erschweren  oder  ausschließen. 

Bei  akut  entzündlichen,  infektiösen  Prozessen  der  Rachenhöhle  oder 
des  Larynx  wird  man  die  Endoskopie  nur  unter  besonderen  Umständen 
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ansfOfaren  dfirfen.  Erkrankungen  des  Kehlkapfes  und  der  Luftröhre 
selbst  bedingen  kaum  je  eine  Kontraindikation,  jedoch  kann  das  Verfahren 
bei  bestehenden  Verengerungen  besonders  schwierig  sein  und  die  Be- 
herrschung der  Dyspnoe  volle  Umsicht  erfordern;  vor  allem  betrifft  dies 
die  zur  Einführung  des  Rohres  notwendigen  Maßnahmen  —  denn  ist 
der  Tubus  glücklich  eingeführt,  so  werden  die  Erscheinungen  zumeist 
wesentlich  gemildert  oder  sogar  gänzlich  behoben,  wofern  nicht  stärkere 
Sekretion  von  Schleim  besteht 

So  hatte  ich,  um  hier  nur  dn  Beispiel  anzuführen,  im  vergangenen 
Herbste  Gelegenheit,  das  Verfahren  in  einem  Falle  hochgradiger  Steno- 
sierung  der  Trachea  in  Anwendung  zu  ziehen,  bei  welchem  der  Kehlkopf 
klein  und  die  Glottis  durch  Parese  beider  Stimmbänder  bedeutend  ver- 
engt war.  —  Andere  Belege  werden  sich  noch  in  den  folgenden  Ab- 
schnitten finden. 

Fall  Nr.  7.  Patient  W.  V.,  62  Jahre  alt,  litt  bereits  seit  12  Jahren 
an  Atembeschwerden,  welche  sich  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  wesent- 
lich steigerten;  überdies  Hustenbewegimg  and  Heiserkeit.  Der  Kranke 
von  kleiner  Stator,  Körper  länge  154  cm,  Gewicht  85  kg,  Schädel  unge- 
wöhnlich groß,  kurzer  Hals,  das  Gesicht  gedunsen,  zyanotisch.  Die  Supra- 
klavikulargruben  Sitz  weich •  elastischer  Polster;  dem  Manubrium  sterai 
entsprechend  eine  nach  abwärts  halbmondförmig  begrenzte  Dämpfung. 
Laryngoskopiöch ;  Die  Epiglottis  schnabelförmig,  der  Kehlkopf  auffallend 
klein,  links  besteht  vollständige  Lähmung  des  Rekurrens,  rechts  Posticus- 
paralyse;  man  vermag  nicht  in  die  Luftröhre  hinabzusehen.  Kokain- 
anftsthesie;  mit  einem  Bohre  von  7  mm  Lichtung  gelingt  es  nach  Über- 
windung bedeutenden  Widerstandes  seitens  der  oberen  Zahnreihe  und  des 
Zuugengrundes,  den  Tubus  durch  den  Kehlkopf  hindurchzuführen  und  die 
Stenose  der  Trachea  präzise  einzustellen.  Das  Lumen  dei  selben  entsprechend 
der  Höbe  des  vierten  Tracbealringes  auf  einen  schmalen,  dreieckigen,  an- 
nähernd sagittal  gerichteten  Spalt  verengt.  Die  Stenose  kann  mit  dem 
Tabus  leicht  passiert  werden,  wobei  eine  Ausdehnung  derselben  auf  ca.  8  cm 
Länge  festgestellt  wird;  Atmung  nach  Durchführung  des  Rohres  voll- 
kommen frei.  Der  Fall  wurde  als  Struma  substemalis  mit  Umschei- 
dung  der  Trachea  und  folgender  Kompressionsstenose  aufgefaßt.  Der 
Befund  in  der  Luftröhre  hatte  Ähnlichkeit  mit  dem  Tafel  I,  Fig.  5  wieder- 
gegebenen Bilde,  nur  war  die  Zeichnung  der  Ringe  nahezu  verwischt. 
Fortgesetzte  Anwendung  von  Jod  bewirkte  in  der  Tat  eine  wesentliche 
Bessening  des  Zustandes,  so  daß  Patient  gegenwärtig  (/j.  Dezember  igo^) 
bei  ruhiger  Betätigung  nahezu  beschwerdefrei  ist;  Stimme  rein.  Die 
subchordale  Schwellung  hat  bedeutend  abgenommen. 

Nachträglich  aber  könnten  die  Beschwerden  wie  bei  Kompressions- 
stenosen im  Gefdge  von  Struma  durch  reaktive  Hyperämie  und  Schwel- 
lung der  Tracheaischleimhaut  zunehmen;  bei  entzündlichen  Prozessen  des 
Kehlkopfes  kann  ein  Ödem  auftreten,  kurz  Zustände,  welche  die  vor- 
genommene Untersuchung  nicht  gleichgültig  erscheinen  lassen  —  mir  ist 
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allerdings  ein  derartiges  Ereignis  nicht  vorgekommen.  Durch  schonendes 
Vorgehen,  Vermeidung  stärkeren  Druckes  auf  die  durch  den  pathologi- 
schen Vorgang  beanspruchten  Wandpartien  lassen  sich  auch  unter  solchen 
schwierigen  Verhältnissen  üble  Folgen  umgehen.  Handelt  es  sich  um  bereits 
bedrohliche  Erscheinungen,  wie  durch  Anwesenheit  eines  Fremd- 
körpers in  der  Glottis  oder  der  Luftröhre,  dann  kann  die  direkte  In- 
spektion vom  Munde  aus  geradezu  gefährlich  werden.  In  solchen  Fällen 
hochgradiger  Atemnot  wird  man  sich,  namentlich  bei  Kindern,  nicht  mit 
Versuchen  abmühen,  den  Tubus  in  die  Luftröhre  einzuführen  und  damit 
kostbare  Zeit  zu  verlieren;  man  wird  vielmehr  auf  eine  direkte  Inspektion 
verzichten  und  zunächst  die  Tracheotomie  vornehmen.  Inwieweit  man 
diese  im  einzelnen  Falle  dennoch  umgehen  kann,  ist  schließlich  Sache 
persönlicher  Erfahrung  und  Übung;  manchmal  tritt  ja  trotz  stürmischer 
Initialsymptome  dennoch  Beruhigung  ein.  Hat  man  Kranke  mit  hoch- 
gradiger Dyspnoe  zu  endoskopieren ,  so  kann  sich  die  Anwendung  von 
Sauerstoff  sehr  nutzbringend  erweisen. 

Besondere  Sorgfalt  ist  beim  Aneurysma  geboten,  welches  gegen  die 
Trachea  vordringt;  wie  man  sich  hierbei  zu  verhalten  hat,  wird  noch  in 
dem  speziellen  Kapitel  ausgeführt  werden.  Bei  zirkumskript  prominie- 
renden  Aneurysmen  dürfte  man  nur  mit  besonderer  Vorsicht  unter  mög- 
lichst geringer  Wandspannung  durch  den  verengten  Abschnitt  hindurch- 
gehen; besser  wird  es  sein,  unter  diesen  Umständen  auf  eine  Besichtigung 
der  Bronchien  zu  verzichten.  Durch  das  vorrückende  Rohr  kann  ja  auch 
dann  Schaden  gesetzt  werden,  wenn  das  Aneurysma  noch  in  keine  innigere 
Beziehung  mit  der  Luftröhre  getreten  ist  Die  mit  dem  Kokainisieren, 
dem  Husten  und  den  Preßbewegungen  verbundene  Anstrengung  vermag 
ja  an  sich  schon  durch  Steigerung  des  arteriellen  Druckes  eine  drohende 
Perforation  zu  beschleunigen  oder  bei  gleichzeitigen  degenerativen  Ver- 
änderungen am  Herzen  Synkope  zu  bewirken.  Dasselbe  gilt  übrigens 
für  die  Ausführung  der  Ösophagoskopie  beim  Aneurj'sma. 

Daß  Verziehung  des  Mediastinums  die  Anwendbarkeit  der  Methode 
nicht  beschränkt,  wird  noch  wiederholt  gezeigt  werden. 

Damit  sind  wir  zu  der  Frage  gelangt,  in  welcher  Weise  Erkran- 
kungen des  Herzens  und  der  Lunge  die  Anwendung  des  Verfahrens 
beschränken.  Kompensierte  Klappenfehler  bilden  kein  Hindernis.  Ich 
kann  mich  hier  u.  a.  auf  einen  Fall  ausgesprochener  Stenose  der  Aorta 
ascendens  bei  einem  16jährigen  Knaben  J.  P.  berufen,  bei  welchem  wir 
die  obere  Bronchoskopie  ohne  jede  Vorübung  des  Kranken  ausführten, 
nach  erfolgter  Inspektion  wurde  ein  Katheter  in  den  Bronchus  des  rechten 
Unterlappens  eingeführt  und  daselbst  über  20  Minuten  belassen;  Patient, 
der  eigens  zu  dieser  Untersuchung  in  die  Klinik  gekommen  war,  ging 
danach   ohne  Beschwerden  wieder  nach  Hause.     Die  Beobachtung  zeigt, 
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was  man  gegebenen  Falles  leisten  kann.  Anders  wenn  Ödeme  bestehen 
und  der  Herzmuskel  erkrankt  ist;  unter  solchen  Umständen  ist  Vorsicht 
geboten,  wie  dies  ja  schon  mit  Rücksicht  auf  den  Einfluß  des  Kokains 
notwendig  erscheint  Bei  Perikarditis  —  bestehendem  Reibgeräusche,  Ar- 
rythmie  —  habe  ich  in  drei  Fällen  die  obere  Bronchoskopie  ohne  Nachteil  aus- 
geführt Die  Lungen  können  in  ausgedehntem, Maße  verändert  bezw.  die 
eine  durch  Pleuritis  oder  Pneumothorax  von  der  Respiration  vollständig 
ausgeschaltet  sein,  ohne  daß  das  Verfahren  dadurch  für  den  Kranken  be- 
denklich würde.  Ich  habe  auch  Patienten  tracheoskopiert,  bei  welchen 
akute  bronchopneumonische  Prozesse  mit  Fieberbewegung  oder  Lungen- 
gangrän mit  Komplikation  bestanden.  Von  anderen  Autoren  erwähne  ich 
in  dieser  Richtung  Siebenmann,  welcher  die  obere  Bronchoskopie  bei 
einer  tuberkulösen  Frau  im  dritten  Stadium  der  Krankheit  wegen  einer 
in  den  rechten  Bronchialbaum  aspirierten  Kreosotpille  vornahm;  der  Zweck 
wurde  in  diesem  Falle  nicht  erreicht,  aber  das  \'erfahren  hat  auch  hier 
nicht  geschadet.  Endlich  habe  ich  auch  zweimal  bei  hochgradiger  Kjrpho- 
skoliose  untersucht.  Bei  Lebercirrhose  wird  man  an  Varikositäten  des 
Ösophagus  zu  denken  haben,  da  im  Gefolge  von  Würg-  und  Husten- 
bewegungen bei  der  tracheoskopischen  Untersuchung  Blutung  in  der 
Speiseröhre  erfolgen  könnte.  Fälle,  bei  welchen  Schling-  und  Atembe- 
schwerden bestehen  und  die  Anamnese  dunkel  ist,  erheischen  stets  acht- 
sames Vorgehen. 

Ebenso  wichtig  aber  wie  die  Berücksichtigung  von  Erkrankungen 
einzelner  Organe  ist  die  Würdigung  des  Allgemeinzustandes.  Bei 
Individuen,  welche  im  Gefolge  chronischen  Siechtums  bettlägerig,  herab- 
gekommen sind,  oder  welche  sich  im  Zustande  ausgesprochener  Kachexie 
befinden,  besteht  ja  immer  die  Möglichkeit,  daß  schon  durch  die  ungewohnte 
Lage  bei  der  Untersuchung  Schwächeerscheinungen  auftreten.  Nichts- 
destoweniger kann  man  auch  hier  die  direkten  Verfahren  anwenden,  wenn 
man  die  Anforderungen  an  den  Kranken  möglichst  vermindert.  Ich  selbst 
habe  Ösophagoskopie  und  Tracheoskopie  unter  Umständen  vorgenommen, 
wo  es  mir  anfänglich  selbst  zweifelhaft  erschien,  ob  die  Untersuchung 
gelingen  werde.  So  erwähne  ich  den  Fall  eines  70jährigen  Mannes 
St  F.  (Z.  Nr.  70)  mit  Karzinom  der  Speiseröhre,  welcher  bereits  derart 
hinfällig  war,  daß  er  sich  nur  mit  Assistenz  fortbewegen  konnte;  die 
Geschwulst  war  bereits  in  die  Luftwege  perforiert  und  Jauchung  erfolgt 
Trotz  der  hochgradigen  Schwäche  gelang  es  auch  bei  diesem  Patienten, 
die  direkte  Inspektion  des  Ösophagus  und  der  Bifurkation  vorzunehmen, 
ohne  daß  danach  üble  Erscheinungen  aufgetreten  wären.  Das  diagnostische 
Ergebnis  war  hier  allerdings  kein  völlig  befriedigendes,  da  starke  Sekretion 
liestand  und  die  Untersuchung  nur  auf  kurze  Zeit  ausgedehnt  werden 
konnte.     Ich   habe   kürzlich   in   einem    Falle   von   Laugenverätzung  der 
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Speiseröhre  vier  Wochen  nach  dem  Ereignisse  ösophagoskopiert ;  die  Frau 
war  hochgradig  herabgekomnien  —  ein  anderer  Beweis,  daß  bei  vor- 
sichtigem Gebaren  nichts  Unangenehmes  passieren  kann.  Daß  hämor- 
rhagische Diathese  oder  gewisse  Formen  von  Leukämie  zur  Vorsicht 
mahnen,  versteht  sich  von  selbst 

Sollte  die  (obere)  Bronchoskopie  gegebenen  Falles  technisch  nur 
nach  Anwendung  allgemeiner  Anästhesie  ausführbar  sein,  so  werden  die 
für  die  Vornahme  der  Narkose  geltenden  Indikationen  in  Betracht  kommen. 
Zusammenfassend  braucht  kaum  betont  zu  werden,  daß  man  bei  un- 
günstigem Zustande  des  Kranken  die  direkte  Inspektion  möglidist  be- 
schränken oder^  besser  unterlassen  wird,  wenn  es  sich  bloß  um  dia- 
gnostische Aufschlüsse  handelt;  sind  aber  therapeutische  Erfolge  auf 
diesem  Wege  zu  erwarten,  so  wird  man  nicht  zögern,  die  Untersuchung 
aucli  unter  solchen  Verhältnissen  durchzuführen.  So  kann  die  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers  die  Bronchoskopie  auch  dann  indizieren,  wenn  gleich- 
zeitig eine  Pneumonie  besteht  oder  die  Lunge  der  anderen  Seite  tuber- 
kulös erkrankt  ist.  Ich  erinnere  in  dieser  Richtung  an  den  Seite  40 
besprochenen  Fall  E.  St.,  bei  welchem  wir  wegen  des  Verdachtes  auf 
Fremdkörper  im  Bronchus  nicht  zögerten,  die  obere  Endoskopie  auszu- 
führen, wiewohl  neben  ausgesprochen  nervösen  Störungen  Erscheinungen 
von  Bronchopneumonie  bestanden,  der  Kranke  fieberte  und  die  Herz- 
tätigkeit eine  ungünstige  war. 

Das  Gesagte  gilt  hauptsächlich  für  die  obere  Bronchoskopie,  die 
Einführung  starrer  Röhren  vom  Munde  aus.  Für  die  untere  Endo- 
skopie, welche  ja  in  technischer  Hinsicht  keine  Schwierigkeiten  bereitet 
und  auch  an  den  Kranken  viel  geringere  Anforderungen  setzt,  bestehen 
kaum  Kontraindikationen.  Die  Lungenventilation  ist  viel  leichter  unge- 
stört zu  erhalten,  die  Entfernung  etwa  hinderlichen  Schleimes  macht 
weniger  zu  schaffen,  man  kommt  mit  einer  geringeren  Menge  von  Kokain 
aus,  endlich  kann  die  Inspektion  des  linken  Bronchus  von  der  trachealen 
Fistelöffnung  viel  besser  vorgenommen  werden,  als  bei  der  Untersuchung 
im  natürlichen  Wege.  Eine  Gegenanzeige  zur  Inspektion  der  Bronchien 
würden  daher  hier  nur  Erkrankungen  der  Aorta,  beziehungsweise  das 
Aneurysma  bilden. 

Über  die  Indikationen  der  oberen  und  unteren  Bronchoskopie  bei 
Fremdkörperfällen  wird  noch  besonders  die  Rede  sein. 
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1.  Einleitung. 

In  den  folgenden  Abschnitten  habe  ich  ca.  60  Fälle  mitgeteilt,  bei 
welchen  die  direkte  Inspektion  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen 
Zwecken  und  zwar  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Beobachtungen  wieder- 
holt in  Anwendung  gezogen  wurde.  Bei  der  Auswahl  des  Materiales 
liet)  ich  mich  von  dem  Gesichtspunkte  leiten,  nur  solche  Beobachtungen 
mitzuteilen,  welche  sich  entweder  auf  seltene  Vorkommnisse  beziehen 
oder  durch  den  Verlauf,  sowie  die  eingeschlagene  Therapie  bemerkenswert 
erscheinen.  Jene  Veränderungen  der  Trachea,  wie  sie  so  häufig  durch 
extratracheale  Momente,  insbesondere  durch  Struma  Zustandekommen, 
finden  keine  breitere  Schilderung,  um  nicht  den  Umfang  dieser  Mitteilung 
über  Gebühr  anwachsen  zu  lassen.  Auch  bei  uns  stellt  der  Kropf  ein 
reiches  Kontingent  zu  den  Kompressionsstenosen  der  Luftwege;  es  er- 
schien mir  aber  nicht  notwendig,  ausführlicher  auf  dieselben  einzugehen, 
da  die  so  mannigfachen  Deformationen  der  Luftröhre  zumeist  schon  mit 
Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  klargestellt  werden  können  und  die  Therapie 
trotz  der  vielgestaltigen  Bilder  im  allgemeinen  doch  eine  einheitlich 
chirurgische  ist.  Überdies  hat  kürzlich  Wild  diesem  speziellen  Gegen- 
^^tande  eine  ausführliche  Darstellung  gewidmet,  so  daß  es  mir  überflüssig 
erscheint,  auch  noch  meine  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  zusammen- 
zutragen. Der  direkten  Untersuchungsmethode  kommt  hier  nur  dann 
besondere  Bedeutung  zu,  wenn  es  sich  um  mehrfache  Stenosierung 
der  Luftröhre,  um  komplizierte  Veränderungen  ihres  Kalibers  in  der  Art 
handelt,  daß  eine  beträchtliche  Verengerung  im  oberen  Abschnitte  die 
Inspektion  des  tieferen  Teiles  mit  Hilfe  des  Spiegels  unmöglich  macht; 
sonst  aber  vermag  man,  wie  gesagt,  mit  diesem  Instrumente  zumeist 
allein  auszukommen,  die  Stelle  der  stärksten  Kompression  zu  erkennen 
und  diejenigen  Veränderungen  festzustellen,  welche  für  den  Chirurgen 
von  Wichtigkeit  sind.  Auch  was  die  Aneurysmen  anlangt,  so  schien 
eine  besondere  Auslese  der  Fälle  geboten.    Es  wäre  ohne  ausführliche 
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Darstellung  nicht  möglich  gewesen,  auch  nur  einigermaßen  erschöpfend 
über  die  Fülle  unserer  bezüglichen  Beobachtungen  zu  berichten.  Eine 
Lücke  weist  mein  Material  hinsichtlich  der  Neubildungen  der  Luftröhre 
auf,  indem  uns  während  der  letzten  Jalu-e  kein  Fall  von  Neoplasma 
tracheae  untergekommen  ist,  für  welchen  eine  endotracheale,  operative 
Entfernung  in  Betracht  gekommen  wäre.  Wiederholt,  und  sogar  auf- 
fallend häufig,  haben  wir  in  den  letzten  vier  Jahren  Fälle  von  Karzinom 
der  Bronchien  behandeln  und  diagnostizieren  können.  Zufälligerweise 
waren  hier  äußere  Umstände,  Abwesenheit  von  Wien,  maßgebend,  daß 
ich  bei  jenen  Kranken,  wo  von  der  Bronchoskopie  etwas  zu  erwarten 
war,  nur  in  drei  Fällen  zur  direkten  Inspektionen  Gelegenheit  fand.  Über 
dieselben  wird  im  folgenden  berichtet  werden;  die  übrigen  Beobachtungen 
dieser  Gruppe  sind  zum  Teile  bereits  publiziert  oder  werden  noch  in 
anderem  Zusammenhange  Mitteilung  finden. 

Des  ferneren  bin  ich  nicht  in  die  Lage  gekommen,  mit  dem  Rohre  in 
Kavernen  oder  Jaucheherde  des  Lungengewebes  vorzudringen  und  dieser 
Art  zu  „pneumoskopieren",  wie  dies  in  einem  von  Scheffold  mitgeteilten 
Falle  geschehen  ist.  Ich  möchte  übrigens  bezüglich  jener  Fälle,  wo,  wie  in 
der  Beobachtung  von  Spiess,  von  Jauchehöhlen  die  Rede  ist,  meinen,  daß 
es  sich  um  Erweiterungen  größerer  Äste  mit  sekundären  bronchiektatischen 
Veränderungen,  aber  nicht  um  die  Besichtigung  von  Abszeßhöhlen  im 
engeren  Sinne  gehandelt  hat;  Kavernen,  welche  mit  Bronchien  solcher  Weite 
kommunizieren,  daß  sie  der  Inspektion  mit  den  bisher  verwendeten  In- 
strumenten zugänglich  sind,  dürften  wohl  zu  den  größten  Seltenheiten 
gehören.  Von  den  spezifischen  Entzündungsprozessen  hat  die  Syphilis 
eine  breitere  Schilderung  erfahren,  welche  durch  das  selten  reiche  Material 
gerechtfertigt  ist,  das  ich  in  dieser  Richtung  zu  beobachten  Gelegenheit  fand. 
Beim  Skleromprozesse,  der  in  der  Luftröhre  primär  auftreten  oder 
in  dessen  Verlaufe  dieselbe  und  zwar  oft  hochgradig  erkranken  kann, 
bin  ich  jedoch  nur  zweimal  in  die  Lage  gekommen,  die  direkte  Inspektion 
zu  benützen ;  was  ich  nach  dieser  Richtung  gesehen  und  bisher  publiziert 
habe,  wurde  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  festgestellt  Relativ  gering 
sind  meine  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Fremdkörper  des 
Bronchialbaumes  und  dies  um  so  mehr,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  ich 
die  Tracheobronchoskopie  seit  dem  Monate  Dezember  1899  systematisch 
betreibe.  Allerdings  stehen  wir  unter  dem  Eindrucke,  als  ob  die  Häufig- 
keit der  in  den  Kehlkopf  und  die  tieferen  Luftwege  aspirierten  Fremd- 
körper, wenigstens  für  Wien  in  den  letzten  Jahren  abnehmen  würde. 
Die  große  Zahl  von  Fremdkörperfällen,  welche  Killian  behandeln 
konnte,  erklärt  sich  nicht  zum  geringsten  Teile  durch  den  Umstand,  daß 
ihm  auf  Grund  seiner  wiederholten  Demonstrationen  im  Auslande  auch 
von  dort  her  bezügliche  Fälle  zugesandt  wurden.    Immerhin   winl  man 
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auch  unter  meinen  Erfahrungen  die  verschiedenen  klinischen  Bilder  ver- 
treten finden,  welche  sich  im  Gefolge  der  Aspiration  eines  fremden 
Körpers  entwickeln;  dabei  wurde  stets  die  obere  Bronchoskopie  und  zwar 
ohne  Narkose  ausgeführt 

Die  Krankengeschichten  sind  länger  —  einige  sogar  besonders 
ausfOhriich  —  oder  kürzer  gehalten,  je  nachdem  es  die  Dignität  des  Falles 
erforderte.  Sie  stellen  einen  Auszug  aus  den  klinischen  Protokollen  dar, 
welche  stets  von  mir  selbst  geführt  wurden.  Was  meine  bisherigen 
Publikationen  auf  dem  Gebiete  der  Bronchoskopie  anlangt,  so  bemerke 
ich,  daß  dieselben  entweder  vollständig  oder  mit  entsprechenden  \'er- 
änderungen  oder  Ergänzungen  versehen  in  dieses  Werk  aufgenommen 
worden  sind.  Hinsichtlich  des  gesamten  Materiales  sei  schließlich  dem 
Wunsche  Ausdruck  gegeben,  daß  man  in  den  Krankengeschichten  nicht 
nur  blättern,  sondern  dieselben  auch  lesen  möge,  indem  mir  gerade  auf 
diesem  Gebiete  das  Studium  und  das  Verfolgen  einzelner  Fälle  nutz- 
bringender erscheint,  als  eine  zusammenfassende  Darstellung,  der  ja 
immer  nur  ein  bedingter  Wert  zukommen  kann.  Denn  gerade  die  kri- 
tische Betrachtung  der  wechselnden  Ereignisse  im  Verlaufe  eines  Falles 
regt  zum  Nachdenken  an  und  gibt  Winke  dafür,  wie  man  sich  in  Zu- 
kunft bei  ähnlichen  Krankheitsbildern  verhalten  soll  und  welche  Fehler 
zu  vermeiden  wären.  —  Den  meisten  Krankengeschichten  ist  eine  Epikrise 
beigegeben,  welche  oft  eine  solche  Vollständigkeit  erreicht,  wie  sie  für 
eine  gesonderte  Publikation  des  Falles  erforderUch  wäre. 

Es  braucht  kaum  betont  zu  werden,  daß  mit  Ausnahme  des  Kapitels 
„Fremdkörper**  aus  der  Zahl  der  in  den  betreffenden  Abschnitten  mit- 
geteilten Fälle  nicht  auf  die  Häufigkeit  oder  Seltenheit  der  einzelnen 
Krankheitsprozesse  geschlossen  werden  darf.  Ebenso  ist  auf  die  zeitliche 
Aufeinanderfolge  der  Beobachtungen  keine  Rücksicht  genommen;  bei  der 
Auswahl  und  Anordnung  des  Stoffes  waren,  wie  gesagt,  spezieile  Ge- 
sichtspunkte oder  au(!h  äußere  Umstände  maßgebend.  Besondere  Sorg- 
falt wurde  der  Beschreibung  der  tracheo-bronchoskopischen  Befunde 
zuteil,  die  ich  bisher  in  den  meisten  Arbeiten  vermißt  habe.  Die  Kranken- 
geschichten wurden  April  1906  abgeschlossen. 


2.  Das  endoskopische  Bild  der  Trachea  und  Bronchien. 

Bevor  ich  auf  die  Beobachtungen  eingehe,  welche  die  Insi)ektion 
des  Tracheobronchialbaumes  liefert,  möchte  ich  wenigstens  in  Kürze  daran 
erinnern,  unter  welchen  Bedingungen  wir  die  Gebilde  bei  der 
Endoskopie  wahrnehmen.  Dieser  Gegenstand,  das  .,\Vie  sieht  man", 
hätte  im  Kapitel  VI,  1  eine  besondere  Darstellung  finden  sollen.  Hier, 
wie  gesagt,  nur  einige  Andeutungen. 
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Wenn  wir  Röhren  verschiedener  Länge  in  die  Trachea  einführen 
und  durch  diese  hindurch  auf  tiefergelegene  Teile  des  Bronchialbaumes 
blicken,  so  dürfen  wir  bei  der  Beurteilung  des  Gesehenen  nicht  vergessen, 
(laß  wir  die  Gebilde  nicht  in  ihrer  wahren  Größe,  sondern  perspektivisch 
verkürzt  wahrnehmen.  Dies  gilt  natürlich  auch  für  die  Deutung  von 
Befunden,  welche  man  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  von  tiefer  gelegenen 
Abschnitten  der  Trachea  erhält.  Wer  sich  eingehend  mit  der  Unter- 
suchung der  Luftröhre  beschäftigt,  wird  sich  die  hier  maßgebenden  Be- 
ziehungen der  geometrischen  Perspektive  klar  zu  machen  haben,  wie 
dies  neuestens  Wild  in  seiner  Bearbeitung  der  „Tracheoskopie  bei  Struma" 
besonders  ausgeführt  hat. 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  betonen,  daß  auch  wir  diesem  Gegen- 
stande stets  unsere  volle  Berücksichtigung  zugewandt  haben,  da  wir  uns 
ja  seit  Jahren  mit  der  Aufnahme  und  Reproduktion  tracheoskopischer 
Befunde  unter  den  verschiedensten  pathologischen  Verhältnissen  beschäf- 
tigen, Untersuchungen,  welche  eben  nur  dann  richtig  durchgeführt  werden 
können,  wenn  man  sich  die  optischen  Verhältnisse  gegenwärtig  hält  So 
pflege  ich,  da  es  seine  Schwierigkeiten  hat,  die  Wandung  der  Trachea 
ihrer  ganzen  Länge  nach  (etwa  12  cm)  in  den  Raum  von  ca.  3  bis  4  mm 
unterzubringen,  der  einem  im  Spiegelbilde  zur  Verfügung  steht,  die  ent- 
sprechende Zeichnung  in  großem  Maßstabe  auszuführen,  die  Details  ein- 
zuzeichnen und  erst  dieses  Bild  auf  die  natürlichen  Verhältnisse  zu  ver- 
kleinern.^) Auf  die  Bedeutung  der  perspektivischen  Verkürzung  habe 
ich  schon  gelegentlich  meines  Fremdkörperfalles  vom  Jahre  1899*)  auf- 
merksam gemacht;  allerdings  bin  ich  noch  nicht  dazu  gekommen,  mich 
ausführlicher  über  den  Einfluß  der  Perspektive  bei  Beurteilung  der  endo- 
skopischen Befunde  zu  äußern.  Ich  kann  aber  Wild  nicht  beistimmen, 
wenn  er  meint,  daß  dieser  Gegenstand  bisher  noch  nicht  gewürdigt 
worden  sei  und  die  „Berücksichtigung  dieses  Momentes  in  hervorragender 
Weise  die  geltenden  Anschauungen  über  die  Erkläiling  der  Trachealbilder 
beeinflußt".  Ich  glaube  kaum  besonders  bemerken  zu  müssen,  daß  uns 
eine  Verwechselung  einer  Knickung  oder  Deviation  der  Luftröhre  mit 
einer  Trachealstenose  noch  nie  unterlaufen  ist,  und  daß  wir  seit  jeher 
mit  der  perspektivischen  Verkürzung  gerechnet  haben. 

Das  Gesetz  der  mathematischen  Perspektive  ist  bekanntlich  durch 
den  Satz  definiert,  daß  die  scheinbare  Größe  des  Gegenstandes  von  der 
Größe  des  Sehwinkels  abhängig  ist,  unter  welchem  er  wahrgenommen 
wird;  je  weiter  entfernt  das  Objekt  ist,  desto  kleiner  erscheint  es.    Ein 

1 )  Vgl.  u.  a.  meine  tracheoskopi sehen  Bilder  in  einer  Arbeit  über  Knochen- 
neubildung der  Luftröhre  (Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  15,  1899),  welche  auf  diese 
Weise  hergestellt  wurden. 

2)  Vergl.  Literatunerzeichnis  Nr.  110. 


Digitized  by 


Google 


2.  Das  endoskopische  Bild  der  Trachea  und  Bronchien.  JOl 

entfernter  Gegenstand  erfährt  auf  einen  bestimmten  näheren  Abstand 
vom  Auge  bezogen  eine  scheinbare  Verkleinerung,  welche  dem  Verliält- 
nisse  der  wahren  zur  gewählten  Distanz  proportional  ist. 

Nehmen  wir  nun  an,  wir  würden,  gleichgültig  durch  welches  Hilfs- 
mittel immer,  den  obersten  Abschnitt  der  Luftröhre  etwa  in  einem  Ab- 
stände von  25  cm  —  der  normalen  deutlichen  Sehweite  entsprechend  — 
eingestellt  haben,  so  würde  die  perspektivische  Verkürzung  gleicher  Quer- 
schnittsbilder in  Abständen  von  5,  10,  15,  20,  25cmO,83— 0,71— 0.55  -0,5 
ausmachen.  Wäre  der  Querschnitt  des  benützten  Tubus  10  mm,  oder 
aber  das  Gesichtsfeld  78,5  qmm,  so  würde  die  horizontale  Projektion 
gleich  großer  Querschnitte  in  den  genannten  Abständen  65,2—55,7— 
48,7-43,2—39,3  qmm  groß  sein  und  die  Durchmesser  um  17,  29,  38, 
45,  50  Proz.  gegen  jenen  des  Anfangsteiles  der  Trachea  verkürzt  er- 
scheinen. 

Hiemach  würde  sich  beispielsweise  eine  Stenose  durch  Lues,  die 
sich  10  cm  unterhalb  des  Kehlkopfes  befände  und  deren  Lichtung  8  mm 
wäre,  in  der  im  Niveau  der  Glottis  befindlichen  Rohrmündung  so  dar- 
stellen, als  ob  ihr  Lumen  nur  (8—29  %)  =  5,7  mm  betragen  würde; 
die  Lichtung  des  rechten  ünterlappenbronchus,  dessen  Durchmesser 
10  mm  sei,  in  einer  Distanz  von  15  cm  so  erscheinen,  als  ob  sie  nur 
6,2  mm  hätte  etc.  In  ähnlicher  Weise  zeigt  Wild  unter  Anführung 
der  entsprechenden  Formeln  in  Bezug  auf  das  Bild  der  Bifurkation,  daß 
deren  Durchmesser  um  etwa  6  mm,  das  heißt  jederseits  um  ca.  3  mm, 
kleiner  erscheint  als  jener  des  Anfangsteiles  der  Luftröhre. 

Es  versteht  sich,  daß  auch  bei  Anwendung  eines  langen  Rohres, 
jedoch  gleiche  Distanz  der  proximalen  Mündung  des  Tubus  vom  Auge 
vorausgesetzt,  die  perspektivische  Verkürzung  auf  die  Glottis  bezogen 
die  gleiche  wäre.  Bei  V^eränderung  der  Augendistanz  von  der  oberen 
Rohrmündung  ändern  sich  natürlich  die  gegebenen  Relationen  in  ent- 
sprechender Weise.  Da  die  perspektivische  Verkürzung  umso  geringer 
wird,  je  mehr  man  sich  dem  Objekte  nähert,  so  werden  wir  —  unter 
Berücksichtigung  der  unserem  Auge  zukommenden  Akkomodationsbreite 
—  trachten,  möglichst  an  die  zu  untersuchenden  Teile  heranzukommen 
und  uns  demgemäß  kurzer  Rohrstücke  bedienen.  Ferner  wird  man  beachten, 
daß  die  Größe  des  Bildes  prq)ortional  dem  Quadrate  des  Durchmessers 
der  benützten  Tuben  wächst ;  je  näher  die  Lichtquelle,  desto  besser  wird 
die  Beleuchtung  sein;  hellere  Stellen  erscheinen  dem  Auge  näher  als 
mangelhaft  beleuchtete.  Wichtig  ist  daß  die  Richtung  der  Stralilen  mit 
der  Visierlinie  zusammenfällt 

In  dem  besprochenen  Sinne  hätte  man  also  die  beobachteten  Quer- 
schnittsbilder der  Trachea  und  der  Bronchien  bezüglich  ihrer  Größe  zu 
korrigieren,  bezw.  die  nach  der  Lichtung  des  verwendeten  Rohres  ge- 
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schätzten  oder  mit  Hilfe  einer  Teilung  am  Kehlkopfspiegel  gemessenen 
Werte  zu  vergrößern.  Um  Veränderungen  tiefer  gelegener  Abschnitte, 
beispielsweise  die  Breite  einer  Stenose,  schon  durch  die  Besichtigung 
leichter  beurteilen  zu  können,  empfiehlt  es  sich,  den  Tubus  auf  die  frag- 
liche Stelle  aufzusetzen.  Die  Anbringung  eines  Fadenkreuzes  am  distalen 
Rohrende  kann  die  Schätzung  des  Verhältnisses  zwischen  Wandung  und 
Lumen  erleichtern.  Genau  läßt  sich  die  absolute  Größe  einer  Ver- 
engerung durch  Einführung  von  Kathetern  verschiedener  Weite  fest- 
stellen. Außerdem  wäre  an  einen  von  L.  v.  Schrötter  benützten 
Kunstgriff,  die  Verwendung  von  Wachsabdrücken  zu  erinnern. 

Wir  haben  bisher  nur  das  Verhalten  jener  Ebene  betrachtet,  welche 
zur  Blickrichtung  (mehr  oder  weniger)  senkrecht  steht.  Es  erübrigt  noch 
die  Bedingungen  zu  berücksichtigen,  unter  welchen  sich  die  seitliche 
Begrenzung,  die  tracheobronchiale  Wand,  darstellt,  wiewohl  diese  Be- 
ziehung vorwiegend  bei  der  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  be- 
achten ist  und  für  die  Untersuchung  mit  geraden  Rohren  bloß  dann  in 
Betracht  kommt,  wenn  man  bei  hohem  Stande  des  Tubus  auf  tiefergelegene 
Abschnitte  hinabsieht 

Je  stärker  die  perspektivische  Verkürzung  ist,  die  das  Querschnitts- 
bild erfährt,  in  desto  größerem  Ausmaße  tritt  die  Wandung  des  Rohres, 
in  das  wir  hineinblicken,  in  Erscheinung;  die  Differenz,  um  welche  ein 
tiefer  gelegenes  Bild  gegen  ein  solches  gleicher  Größe  im  oberen  Ab- 
schnitte der  Luftröhre  verkürzt  wird,  kommt  sozusagen  der  Besichtigung 
der  Wandung  zugute.  Die  Horizontalprojektion  des  Bildes  wird  dann 
eine  zentrische,  die  Wandung  somit  überall  gleich  groß  sein,  wenn  der 
Kanal  zylindrisch  ist  und  seine  Verlaufsrichtung  mit  der  Visierlinie  zu- 
sammentrifft; so  würde  die  Trachealwand  nach  dem  obigen  Beispiele 
in  einem  Abstände  von  15  cm  jederseits  auf  eine  Breite  von  1,9  mm  re- 
duziert erscheinen.  Fällt  die  Blickrichtung  nicht  mit  der  Längsachse  zu- 
sammen, so  findet  eine  exzentrische  Projektion  des  Querschnittsbildes 
auf  die  höher  gelegene  Ebene  statt,  wobei  jener  Wandabschnitt  vollständig 
verschwinden  kann,  welcher  der  Seite  entspricht  nach  welcher  sich  der  Unter- 
sucher bewegt;  nach  dem  vorigen  Beispiele  sieht  man  jetzt  die  gegenüber- 
liegende Wand  in  einer  Breite  von  3,8  mm.  Wird  der  Winkel  zwischen  der 
Blick-  und  Verlaufsrichtung  noch  größer,  so  erfährt  auch  das  Querschnitts- 
bild eine  Einschränkung  von  jener  Seite  her,  nach  welcher  sich  das  Auge 
des  Beobachters  wendet.  Komplizierter  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
der  Verlauf  des  Tracheobronchialrohres  von  der  Vertikalen  abweicht  oder 
einzelne  Wandabschnitte  Deviationen  zeigen;  fällt  der  Verlauf  einer  solchen 
mit  der  Visierlinie  zusammen,  so  verschwindet  er,  wie  gesagt,  aus  dem 
Gesichtsfelde,  andererseits  werden  Teile  der  Wandung  in  umso  größerer 
Breite  in  Erscheinung  treten,  je  stärker  dieselben  gegen  die  Horizontale 
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geneigt  sind.  So  kann  es  bei  zentraler  Blickrichtung  und  schrägem 
Verlaufe  der  Luftröhre  geschehen,  daß  sich  beispielsweise  nur  die  rechte 
Wand  darstellt  und  die  Lichtung  gar  nicht  zum  Ausdrucke  kommt,  u.  a. 
Bei  der  direkten  Endoskopie  ist  daher  auf  die  Haltung,  Stellung  des 
Tubus  Bedacht  zu  nehmen. 

Auf  die  Täuschungen,  die  dieser  Art  bei  der  Beurteilung  patho- 
logischer Veränderungen  der  Trachea  unterlaufen  könnten,  hat  Wild 
des  näheren  aufmerksam  gemacht  und  die  besprochenen  Verhältnisse 
an  der  Hand  einer  anschaulichen  Konstruktion  (S.  51  seiner  Publikation) 
graphisch  dargestellt,  auf  welche  ich  hier  noch  besonders  verweisen  möchte. 

Er  zeigt,  wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  daß  die  ca.  11  mm 
lange  Luftröhre  im  tracheoskopischen  Bilde  auf  etwa  3  mm  reduziert  wird, 
weiters  an  einem  speziellen  Beispiele,  wie  eine  Deviation  des  oberen  Endes 
der  Luftröhre  um  3  mm  —  bei  konstanter  Blickrichtung  —  die  gegen- 
überliegende Wand  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwinden  läßt  und  daß  diese 
Verschiebung  wieder  ausgeglichen  werden  kann,  wenn  das  Auge  des  Be- 
obachters seine  Lage  um  12  mm  verändert.  Des  ferneren  studiert  er  die 
Verhältnisse  der  Perspektive  an  Kautschukmodellen  sowie  an  der  Luft- 
röhre von  Leichen,  deren  Lichtung  durch  die  Wirkung  von  Gummiballons 
verengt  wurde. 

Damit  hätte  ich  in  Kürze  jene  Gesichtspunkte  auseinandergesetzt, 
welche  man  sich  bei  der  Deutung  der  im  endoskopischen  W^ege  sowie 
mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erhobenen  Befunde  zu  vergegenwärtigen 
hat.  Praktisch  gestaltet  sich  die  Beurteilung  wesentlich  einfacher,  indem, 
wie  auch  Wild  betont,  eine  Reihe  anderer  Umstände  mitwirken,  die 
uns  vor  Irrtümern  bewahren  und  eine  hinreichende  Schätzung  der 
Raum-  und  Größenverhältnisse  gestatten.  Sehr  richtig  bemerkt  dieser 
Autor,  daß  der  Beobachter  „im  Laufe  der  Untersuchung  instinktiv  die 
Blickrichtung  ändert  und  sein  Auge  unbewußt  zur  Seite  wendet,  wenn 
die  gegenüberliegende  Trachealwand  aus  dem  Gesichtsfelde  schwindet". 
Unwillkürlich  akkomodiert  man  auf  die  verschiedenen  Tiefen,  schätzt  die 
Entfernung  nach  der  Lageveränderung  das  Netzhautbildes,  wobei  der  Ge- 
übte durch  die  Vorstellungen  unterstützt  wird,  die  er  bereits  über  das 
Kaliber  der  Luftröhre  und  die  in  Betracht  kommenden  Distanzen  er- 
worben hat  Gewinnt  man  auf  diese  Weise  keine  befriedigende  Einsicht, 
so  läßt  man  (L.  v.  Schrötter)  den  Kranken  seine  Haltung  verändern  und 
sucht  die  Luftröhrenwand  durch  seitlichen  Druck  auf  die  Trachea  zu  be- 
einflussen etc.  Zur  Höhenbestimmung  von  Stenosen  oder  Vorwölbungen 
der  Wand  tut  man  gut,  die  Tracheairinge  bis  zur  fraglichen  Stelle  abzu- 
zählen. 

Es  empfiehlt  sich  also,  sowohl  die  Blickrichtung  als  die  Distanz  des 
Auges  vom  Objekte  zu  verändern,  um  durch  Kombination  der  einzelnen 
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Eindrücke  zu  einem  richtigen  Gesaratbilde  zu  gelangen.  Der  direkten 
Endoskopie  soll  stets  eine  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  voraus- 
gehen, welche  zunächst  ein  Übersichtsbild  und  zwar  in  stereoskopischer 
Auffassung  liefert,  das  dann  im  Wege  der  direkten  Inspektion,  bei  mono- 
kularer Betrachtung,  ergänzt  und  berichtigt  wird ;  aber  auch  hierbei  wird 
man  mit  verschiedener  Haltung  des  Tubus  und  geänderter  Wandspannung 
untersuchen. 

Wie  wichtig  die  Berücksichtigung  der  perspektrischen  Verkürzung 
ist,  zeigt  sich,  um  schließlich  noch  auf  einen  besonderen  Fall  aufmerksam  zu 
machen,  namentlich  bei  solchen  Veränderungen,  welche  die  Teilungs- 
stelle der  Luftröhre  betreffen  und  die  Mündungen  der  Bronchien  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Hier  könnte  man  sich  umso  leichter  in  der  Be- 
urteilung bestehender  Verengerungen  oder  des  Grades  einer  Stenose 
irren,  als  der  Querschnitt  der  Bronchien  an  der  Einmündungßstelle  nicht 
in  der  Horizontalen  liegt,  sondern  gegen  die  Vertikale  geneigt  ist  Der 
Eingang  der  Bronchien  erscheint  daher  bei  der  Besichtigung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  sowie  bei  der  direkten  Endoskopie  häufig  als  schmaler 
Spalt,  während  man  sich  beim  Vorrücken  gegen  die  Bifurkation  und  Ab- 
drängen der  seitlichen  Wandung  davon  überzeugt,  daß  die  Lichtung  un- 
verändert oder  nur  in  geringem  Grade  verzogen,  bezw.  stenosiert  ist  und 
die  Deckung  seitens  der  entsprechenden  Wandabschnitte  die  Täuschung 
verursacht  hat.  Allerdings  würde  auch  hier  schon  der  übrige  Befund, 
das  Atemgeräusch,  das  Verhalten  des  Mediastinums  am  Röntgenschirme 
etc.,  vor  einer  fehlerhaften  Deutung  des  Spiegelbildes  bewahren. 


Ich  gehe  nunmehr  auf  das  Bild  der  Bifurkation  der  Luft- 
röhre und  der  Bronchien  ein. 

Ist  es  schon  Türck,  dem  unbestreitbaren  Begründer  der  klinischen 
Laryngologie,  möglich  gewesen,  die  Bifurkation  der  Luftröhre  dem  unter- 
suchenden Auge  zugänglich  zu  machen  und  hat  namentlich  L.  v.  Schrötter 
wertvolle  Beiträge  in  anatomischer  und  physiologischer  Richtung  über 
das  Verhalten  der  Teilungsstelle  geliefert,  so  gestattet  die  direkte  Inspektion 
ein  noch  genaueres  Studium  dieser  Verhältnisse. 

Die  Lage  der  Bifurkation  entspricht  hinten  etwa  dem  obersten 
Teile  des  5.  Brustwirbels,  vorne  der  Höhe  zwischen  den  Sternalansätzen 
der  2.  und  3.  Rippe;  sie  befindet  sich  beim  Erwachsenen  in  einem  Ab- 
stände von  ca.  26,5  cm  von  der  Zahnreihe.  Die  Trachea  verläuft  (Bianchi 
und  CoccHi)  nicht  genau  in  der  Medianlinie,  sondern  weicht  mit  ihrem 
unteren  Ende  ein  wenig  nach  der  rechten  Seite  hin  ab.  Bemerkt  sei,  daß 
der  Kehlkopf  mit  fortschreitendem  Alter  eine  Senkung  erfährt,  an  welcher 
auch  die  Luftröhre  und  ihre  Äste  beteiligt  sind.  Ebenso  weist  der  Stand 
des  Diaphragmas   während   der  einzelnen  Lebensabschnitte  Unterschiede 
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auf.  Mehnert  hat  noch  besonders  gezeigt,  daß  sich  auch  die  Aorta  mit 
zunehmendem  Alter  verschiebt,  indem  sie  aus  der  Mittellinie  gegen  den 
linken  Rand  der  Wirbelsäule  nach  rückwärts  sinkt 

Bei  der  Besichtigung  der  Teilungsstelle  beachte  man  noch,  daß 
die  Lage  derselben  durch  die  Haltung  des  Rumpfes  beeinflußt  wird. 
Bei  Streckung  der  Brustwirbelsäule  bewegt  sich  die  Bifurkation  nach 
vorne,  und  die  dorsale  Wand  der  Trachea  tritt  in  Erscheinung,  so  daß 
man  das  Rohr  entsprechend  nach  vorne  dirigieren  muß,  um  den  Teilungs- 
first wieder  einzustellen.  Meist  ist  dabei  auch  eine  Bewegung  nach  auf- 
wärts wahrzunehmen,  die  namentlich  dann  hervortritt,  wenn  der  Kopf  des 
Patienten  stark  nach  hinten  gebeugt  wird.  Der  Grad  dieser  Verschiebung 
ist  vonder  Stärke  des  Muskelzuges  sowie  von  der  Dehnbarkeit  der 
Trachea  abhängig.  Auch  die  Weite  der  Luftröhre  kann  durch  verschiedene 
Haltung  des  Kopfes  beeinflußt  werden.  Erwähnenswert  ist  hier  vielleicht 
daß,  wie  schon  Wild  bemerkt,  unter  pathologischen  Verhältnissen,  bei 
Kompression  der  Trachea  durch  Struma,  die  Wirkung  der  Halsmuskulatur 
durch  fortgepflanzten  Druck  auf  die  Lichtung  der  Luftröhre  oft  deutlich 
zum  Ausdrucke  kommt.  Ebenso  ist  die  Körperstellung  für  die  Lage  der 
Bifurkation  von  Bedeutung.  Daß  die  Lungenränder  bei  Röckenlage  um 
ein  geringes  (ca.  1—2  cm)  tiefer  stehen  als  bei  aufrechter  Haltung,  hat 
schon  Gerhardt  hervorgehoben. 

Taf.  I,  Fig.  1  gibt  das  Bild  der  Bifurkation  der  Luftröhre, 
Der  Si)orn  teilt  hier  die  Lichtung  in  zwei  annähernd  gleiche  Hälften; 
die  Bronchien  gehen  mit  verschiedener  Neigung,  der  rechte  steiler  nach 
abwärts  was  auch  in  der  Helligkeit  ihrer  medialen  Wandung  zum  Aus- 
drucke kommt;  man  versteht,  daß  jene  Fläche  günstiger  beleuchtet  wird, 
welche  mehr  gegen  die  Vertikale  geneigt  ist  Wir  sehen  diß  Zöge  der 
feinsaumigen  Teilungsleiste  in  das  vordere  und  hintere  Sporndreieck 
einstrahlen.  In  Wahrheit  weicht  die  Karina  von  der  Mittellinie  ab  und 
befindet  sich  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  links  von  derselben,  was 
mit  der  Verlaufsrichtung  des  rechten  Hauptstammes  und  dem  größeren 
Durchmesser  desselben  zusammenhängt.  Wir  selbst^)  fanden  den  Sporn 
gelegentlich  anatomischer  Untersuchungen  in  etwa  57  Proz.  der  Fälle 
extramedian  links  angeordnet.  Um  jenes  Bild  zu  gewinnen,  wie  es  in  Fig.  1 
wiedergegeben  wurde,  muß  man  zumeist  den  unteren  Abschnitt  der  linken 
Trachealwand  mit  dem  Tubus  zur  Seite  drängen.  In  manchen  Fällen  er- 
scheint die  Karina  so  stark  nach  links  geruckt,  daß  sie  sich  im  perspek- 
tivischen Bilde  nicht  von  den  untersten  Ringen  der  linken  Trachealwand 
differenziert,  so  daß  man  dieselbe  beim  Blick  in  die  Tiefe  leicht  übersieht; 
dies  kann  schon,  wie  L.  v.  Schrötter  (S.  125  seines  Lehrbuches)  hervor- 


1)  Vergl.  das  Literaturverzeichnis  Nr.  42. 
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hob  bei  der  Untersuchung  rait  dem  Spiegel  der  Fall  sein.  Man  glaubt  dann 
noch  die  Wand  der  Trachea  vor  sich  zu  haben,  während  man  bereits  auf 
den  rechten  Bronchus,  bzw.  dessen  innere  Umrandung  blickt.  Ebenso  kann 
man  mit  dem  Rohre  an  der  Teilungsleiste  vorbeigleiten,  wenn  man  bei 
steilem  Abgange  des  rechten  Bronchus  rasch  in  die  Tiefe  vorrückt  In  einer 
Abbildung  der  Anatomie  von  Merkel  ^)  bildet  der  rechte  Hauptbronchus 
geradezu  die  Fortsetzung  der  Trachea,  ich  möchte  dieses  Verhalten  für 
die  Ausnahme  ansehen.  —  Tritt  die  Bifurkation  nicht  schon  klar  bei  hohem 
Stande  des  Tubus  in  Erscheinung,  so  tut  man  gut,  bei  verschiedener 
Körperhaltung  des  Kranken  und  mit  wechselndem  Drucke  auf  die  linke 
und  vordere  Wandung  vorzugehen. 

Wir  haben  bereits  in  anderem  Zusammenhange,  (cfr.  Anmerkung 
S.  105)  auf  die  verschiedene  Ausbildung  aufmerksam  gemacht,  welche  die 
Teilungsstelle  mit  Bezug  auf  ihre  anatomischen  Bestandteile  unter  normalen 
Verhältnissen  aufweisen  kann.  Es  kommen  Unterschiede  in  der  Größe  und 
Neigung  des  vorderen  und  hinteren  Sporndreiecks  vor,  die  Unterlage 
des  Spornes  kann  ligamentös  oder  knorpelig  sein  u.  a.  Wenn  diese 
mithin  auch  verschieden  ist,  so  findet  sich  doch  stets  eine  feine,  die 
vordere  und  hintere  Wand  verbindende  Schleimhautfalte  der  Teilungsfirst, 
in  welcher  sich  reichliche  elastische  Fasern  nachweisen  lassen.  Die 
Teiluugsleiste  ist  dehnbar,  so  daß  sie  mit  dem  Tubus  leicht  nieder- 
gedrückt, umgelegt  und  zur  Seite  gebogen  werden  kann.  Die  Abdachung 
der  Karina  ist  nach  der  rechten  Seite  meist  steiler  als  nach  links  hin. 
Von  der  Rosafärbung  der  Schleimhaut  hebt  sich  der  Teilungsfirst  durch 
seinen  blassen,  gelblichen  Farbenton  ab. 

Außer  den  Unterschieden,  die  de  norma  im  Baue  und  in  der  Ge- 
staltung desj;  Teilungsstelle  *  vorkommen,  sind  auch  das  Kaliber  sowie 
die  Winkel,  in  welchen  die  Achsen  der  beiden  Bronchien  zu  einander 
stehen,  der  Divergenzgrad  derselben  (i.  M.  ca.  70^),  nicht  immer  konstant. 
Hier  sei  auch  erwähnt,  daß  bei  chronischem  Emphyseme,  wie  Braune 
und  Stahel  bemerken,  eine  Erweiterung  der  Bronchien,  sowie  des 
unteren  Abschnittes  der  Trachea  beobachtet  wird,  wobei  das  vordere 
Sporndreieck  besonders  breit  gestaltet  sein  kann.  Die  besondere  Lage 
der  Nachbarorgane,  Aortenbogen,  (linker  Vorhof?)  namentlich  aber  die 
Größe,  Zahl  und  Anordnung  der  interbifurkalen  Lymphdrüsen  sind  auf 
dieses  Verhalten  von  Einfluß.  In  welcher  Weise  pathologische  Prozesse 
im  Bereiche  der  Teilungsstelle,  Schwielenbildung,  Tumoren,  die  Form  der 
Karina  und  die  Neigung  der  Bronchien  verändern  können,  wird  noch 
wiederholt  gezeigt  werden.  Es  erscheint  verständlich,  wenn  vergrößerte 
Lymphdrüsen  zu  einer  Abflachung  und  Verbreiterung  des  Spornes  oder 

1 )  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen  von  K.  v.  Bardeleben,  Bd.  VI,  1.  Abt, 
Die  Atmungsorgane,  bearbeitet  von  F.  Merkel,  S,  67,  1902, 
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ZU  einer  Verengerung  in  kranio-kaudaler  Richtung  Veranlassung  geben, 
sowie  daß  durch  bindegewebige  Adhäsionen  eine  Verzerrung  der  Lumina 
und  Verkleinerung  des  Teilungswinkels  zustande  kommen  kann.  Ich  ver- 
füge^öber  ältere  Skhszen  L.  v.  Schrötters,  welcher  auf  diese  Verhältnisse 
nach  Befunden  mit  dem  Kehlkopfspiegel  schon  vor  vielen  Jahren  aufmerk- 
sam gemacht  hat  Hier  möchte  ich  nur  darauf  hinweisen,  daß  auch  noch 
andere  Momente  einen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Bronchien  an  der 
Bifurkation  ausüben  können.  Dies  wird  namentlich  dann  der  Fall  sein, 
wenn  die  Teilungsstelle  nachgiebig  und  der  Winkel  zwischen  den  Bron- 
chien nicht  von  größeren  Drfisenpaketen  eingenommen  oder  umscheidet 
ist  Unter  diesen  Umständen  vermögen  zunächst  pathologische  Prozesse 
der  Brusthöhle  eine  Veränderung  der  Winkelstellung  der  Bron- 
chien herbeizuführen,  die  gegebenen  Falles  wieder  zurückgehen  kann. 

WMr  haben  schon  früher,  gelegentlich  anatomischer  Untersuchungen 
(cfr.  die  Anmerkung  S.  105)  darauf  hingewiesen,  daß  durch  ungleichen 
Druck  auf  das  Mediastinum,  wie  bei  Pleuritis  und  Pneumothorax,  die 
Neigung  des  der  erkrankten  Seite  entsprechenden  Bronchus  vermindert 
werden  dürfte.  Und  in  der  Tat  kann  man  unter  solchen  Verhältnissen 
einen  steileren  Verlauf  an  den  Hauptbronchien  nachweisen,  was  besonders 
im  linken  Bronchus  auffällig  ist. 

Bei  einem  2öjährigen  Manne  mit  linksseitiger  Pleuritis  fand  ich 
die  Trachea  mäßig  nach  rechts  gedrängt;  außerdem  aber  war  die  Richtung 
der  beiden  Bronchien  derart  verändert,  daß  sie  beide,  gegen  die  Vertikale 
hereingerückt  die  gerade  Fortsetzung  der  Luftröhre  zu  bilden  schienen. 
Bei  der  Besichtigung  von  oben  war  ihre  mediale  Wandung  nicht  zu 
sehen,  der  Teilungsfirst  trat  als  scharfe  Trennungsleiste  hervor,  die 
Mündungen  der  beiden  Bronchien  dunkel.  Die  Bifurkation  pulsierte  in 
dorsoventraler  Richtung;  bei  der  Inspiration  erfolgte  keine  Bewegung 
nach  der  kranken  Seite,  nur  die  linke  Trachealwand  trat  in  geringem 
Grade  gegen  die  Lichtung  herein.  —  Beim  Vorhandensein  interbifurkaler 
Drüsenpakete  wäre  ein  solches  Verhalten  nicht  möglich  gewesen. 

Der  geänderte  Verlauf  des  linken  Bronchus  in  solchen  Fällen 
würde  für  etwaige  diagnostische  oder  therapeutische  Maßnahmen  im 
linken  Hauptstamme  günstig  sein.  In  dem  angezogenen  Falle  erfuhr  die 
Richtung  beider  Bronchien  eine  Veränderung:  es  kann  aber  auch,  wie  ich 
dies  einmal  bei  linksseitigem  Pneumothorax  beobachtet  habe,  vorkommen, 
daß  nur  der  Bronchus  dieser  Seite  eine  Verschiebung  im  angedeuteten 
Sinne  erkennen  läßt  Es  mag  sein,  daß  geänderte  Gewichtsverhältnisse 
beider  Lungen  (Pneumonie)  bei  nachgiebiger  Teilungsstelle  die  Neigung 
des  Spornes  temporär  beeinflussen  können. 

Auch  ein  abnormer  Zug  von  oben  her  ist  bezüglich  des  Divergenz- 
grades der  Bronchien  zu  berücksichtigen.     Streckung  des  Kopfes  nach 
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rückwärts  bewirkt  keine  Veränderung  desselben ;  das  Vorhandensein  von 
elastischem  Materiale  zwischen  den  Knorpelspangen,  die  Dehnbarkeit, 
welche  die  Trachea  dadurch  besitzt,  hebt  ja  zum  größten  Teile  die  Zug- 
wirkung auf  den  unteren  Abschnitt  der  Luftröhre  auf,  so  daß  die  Teilungs- 
stelle nur  eine  unbedeutende  Hebung  erfährt  Wird  die  Luftröhre,  wie 
zum  Behufe  chirurgischer  Operationen  —  Trachealplastik  —  stark  nach 
aufwärts  gezogen,  so  wären  Veränderungen  in  dieser  Richtung  denkbar. 

Demgegenüber  wird  kräftige  Entwicklung  des  Ligamentum  inter- 
bronchiale, das  Bestehen  bindegewebiger  Adhäsionen  mit  der  Umgebung, 
einer  Vergrößerung  des  Teilungswinkels  hinderlich  sein  und  die  Gegen- 
wart reichlicher  Lymphdrüsen  eine  seitUche  Verschiebung  der  Bronchien 
ausschließen. 

Das  anatomische  Verhalten  in  der  Umgebung  der  Teilungsstelle 
kommt  auch  bezüglich  der  Widerstände  in  Betracht,  welche  das  vor- 
dringende Rohr  zu  überwinden  hat;  je  geringer  die  Neigung  der 
Bronchien  gegen  die  Vertikale  ist,  desto  mehr  wird  ihre  Wand  mechanisch 
beansprucht.  Dieser  Gegenstand  hätte  im  Kapitel  II  des  allgemeinen 
Teiles  eine  ausführliche  Darstellung  erfahren  sollen,  da  es  immerhin 
interessant  gewesen  wäre,  der  Dynamik  unserer  Untersuchungsmethode 
näher  zu  treten. 

Hier  möchte  ich  mich  nur  auf  einige  Andeutungen  beschränken, 
wobei  ich  von  jenen  Bedingungen  absehe,  welche  die  Einstellung  des 
Kehlkopfes  und  des  obersten  Abschnittes  der  Luftröhre  mit  Hilfe  des 
geraden  Rohres  gestatten. 

Die  Möglichkeit,  ein  solches  Instrument  auf  dem  natürlichen  Wege 
über  die  Bifurkation  hinaus  in  die  Bronchien  vorzuschieben,  beruht,  wie 
schon  KiLLiAJN  betonte,  einerseits  auf  der  Elastizität,  welche  dem 
Bronchialbaume  gemäß  seines  anatomischen  Baues  eigen  ist,  andererseits 
auf  dem  Umstände,  daß  sich  die  Luftröhre  und  die  Bronchien  aus  ihrer 
natürlichen  Lage  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschieben  und  verdrängen 
lassen.  Während  man  bei  der  Einführung  gerader  Rohre  namentlich 
jene  Hindernisse  überwinden  muß,  welche  sich  in  sagittaler  Richtung 
geltend  machen,  hat  man  bei  der  Bronchoskopie  vornehmlich  solche 
Widerstände  zu  beseitigen,  die  in  frontaler  Richtung  wirksam  sind;  es 
handelt  sich  darum,  die  Abgangswinkel  der  Bronchien  auszugleichen  und 
dieselben  in  die  Gerade  zu  strecken.  Hierbei  wird  zunächst  die  Elasti- 
zität der  Ligamenta  interannularia,  sowie  der  die  Teilungsstellen  um- 
gebenden Faserzüge  in  Anspruch  genommen.  Hat  deren  Dehnung  einen 
gewissen  Grad  erreicht,  dann  folgen  höher  gelegene  Abschnitte  dem  auf 
sie  ausgeübten  Drucke,  so  daß  eine,  variable,  Verschiebung  des  ganzen 
Tracheobronchialrohres  zustande  kommt. 


Digitized  by 


Google 


2.  Da»  endoskopische  Bild  der  Trachea  und  Bronchien.  109 

Die  beiden  folgenden  Skizzen  sollen  hier,  wie  gesagt,  nur  andeuten, 
in  welcher  Weise  man  zu  einer  Schätzung  dieses  Widerstandes  und  zu 
einer  Messung  der  aufgewendeten  Kraft  gelangen  kann.  Wie  aus  Fig.  25a 
zu  entnehmen  ist,  würde  ein  Maßstab  für  die  Größe  der  Verdrängung 
durch  die  Distanz  m  w  gegeben  sein,  welche  der  Kreuzungspunkt 
der  drei  Achsen  bei  der  Herstellung  des  geraden  Weges  zurücklegt. 
Durch  geometrische  Konstruktion  allein  unter  Zugrundelegung  der  be- 
kannten Bronchialwinkel  und  der  benützten  Rohrlängen  ist  diese  Größe 
nicht  bestimmbar,  denn  es  hängt  ja  eben  von  der  Dehnbarkeit  der 
Tracheobronchialwand,  sowie  den  Widerständen  an  der  Teilungsstelle  ab, 
welche  Neigung  der  Bronchus  bei  der  Einführung  des  Rohres  annimmt 
Es  muß  demnach  der  Winkel  g  bestimmt  werden,  wonach  die  Wegtrecke 
mw  aus  c  (benützte  Rohrlänge)  x  sin  g  zu  berechnen  wäre.  Der 
Winkel  g  ist  nun  unter  Zuhilfenahme  der  Radioskopie  durch  Photo- 
gramme bei  eingeführtem  Rohre  zu  ermitteln;  er  beträgt  etwa  13,5^ 
für  den  rechten  und  22^  für  den  linken  Bronchus,  wobei  vorausgesetzt 
ist  daß  der  Tubus  in  der  Höhe  der  Mundöffnung  nicht  seitlich  verschoben 
wird.  Auch  wäre  der  Abstand  m  w  direkt  bei  der  Durchleuchtung 
meßbar.  Fig.  25  *  mag  veranschaulichen,  wie  schon  der  Umstand,  daß  die 
beiden  Bronchien  unter  verschiedenem  Winkel  vom  Hauptstamme  ab- 
geben —  Winkel  a  in  runder  Zalil  =  25 ^  Winkel  /S  =  46^  — ,  bei  gleicher 
Tiefe  des  eingeführten  Rohres  auf  die  Größe  mw  und  damit  auf  die 
Wandspannung  rechts  und  links  Einfluß  nehmen  muß.  In  Wahrheit 
hängt  es  jedoch  von  der  Summe  der  Widerstände  ab,  in  welche  Richtung 
sich  die  beiden  Bronchien  einstellen  und  welche  Wandpartien  dabei  am 
stärksten  beansprucht  werden.  Der  Widerstand  rechts  und  links  muß 
schon  durch  die  Beziehung  der  Bronchien  zu  den  großen  Gefäßen,  Aorta, 
ein  verschiedener  sein,  so  daß  eine  Proportionalität  zwischen  den  Winkeln 
a,  ß  und  den  Größen  7nw\  mw  nicht  bestehen  kann;  stets  ist  aber  der 
Widerstand  auf  der  linken  Seite  bedeutender.  Ebenso  kommt  für  die 
Größe  der  resultierenden  Verschiebung  an  der  Teilungsstelle  die  Distanz 
in  Betracht,  bis  auf  welche  der  Tubus  eingeführt  wurde,  etc. 

Um  zu  einer  Beurteilung  der  bei  der  Einführung  der  Rohre  auf- 
zuwendenden Kraft  zu  gelangen,  muß  daher  erst  ein  Widerstandskoeffizient 
E  experimentell  bestimmt  werden,  was  mit  Hilfe  geeigneter  Dynamometer 
möglich  ist  Kennt  man  den  bezüglichen  Wert  £,  so  würde  der  mecha- 
nische Effekt  durch  das  Produkt  Mtcsmg  definiert  sein.  Je  kleiner 
der  Winkel  g,  je  kleiner  der  Wert  mw^  desto  größer  ist  im  allgemeinen 
die  Kraft,  die  aufgewendet  werden  mußte,  um  den  Bronchialbaum  gerade 
zu  strecken. 

Beim  Vordringen  in  den  linken  Bronchus  ist  der  Widerstand,  wie 
gesagt,  größer  als  auf  der  rechten  Seite.    Vom  Kaliber  des  verwendeten 
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Fig.  25. 
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Tubas,  der  Tiefe,  bis  in  welche  man  vorgedrungen  ist,  endlich  von  der 
besonderen  Beschaffenheit  der  Umgebung  der  Teilungsstelle  wird  es  ab- 
hängen, ob  einmal  mehr  die  laterale,  ein  anderes  Mal  mehr  die  mediale 
Umrandung  des  Bronchus  beansprucht  werden.  Die  Elastizität  der  Bron- 
chien nimmt  nach  der  Tiefe  hin  zu;  andererseits  entfernt  sich  aber  ihr 
Verlauf  mehr  und  mehr  von  jenem  der  Luftröhre. 

Die  zahlengemäße  Bestimmung  des  Widerstandes,  aus  welcher  sich 
die  aufzuwendende  Kraft  nach  den  früher  gemachten  Andeutungen  schätzen 
Ueße,  wäre  wegen  Vermeidung  gröberer  Fehler  an  solchen  Patienten  durch- 
zufahren, welchen  die  obere  Zahnreihe  fehlt,  so  daß  bei  einer  Verschie- 
bung des  Tubus  nach  rechts  oder  links  annähernd  gleiche  Reibungs- 
verfaältnisse  statthaben.  —  Leichter  ließen  sich  bezügliche  Messungen 
von  der  Tracheotomieöffnung  aus  vornehmen,  da  hier  die  Schwierigkeiten 
entfallen,  welche  durch  die  Widerstände  in  der  Mundrachenhöhe  bedingt 
werden.  Endlich  mögen  Versuche  in  dieser  Richtung  an  der  Leiche 
vorgenommen  werden,  wie  ja  überhaupt  die  Elastizität  der  Trachea  und 
Bronchien  noch  einer  näheren  Untersuchung  bedarf.  Wenn  auch  die 
Ermittlung  absoluter  Werte  der  bei  der  Verdrängung  der  Bronchien  zu 
leistenden  Arbeit  auf  Schwierigkeiten  stößt,  so  werden  sich  doch  Anhalts- 
punkte über  die  relativen  Widerstände  gewinnen  lassen,  welche  bei  der 
Endoskopie  des  rechten  und  linken  Bronchus  sowie  bei  verschiedener 
Einfuhrungstiefe  zu  überwinden  sind. 

In  praxi  wird  man  trachten,  mit  möglichst  geringer  Wandspannung 
auszukommen  und  eine  günstige  Verteilung  der  Widerstände  anstreben. 
Die  Herstellung  des  geraden  Weges  soll  daher  nicht  nur  durch  den 
Druck  seitens  des  distalen  Rohrendes  erreicht,  sondern  auch  dadurch  er- 
leichtert werden,  daß  der  Tubus  an  seinem  proximalen  Ende  seitlich  ver- 
schoben wird  und  man  die  Widerstände  durch  Drehen  und  Neigen  des 
Kopfes  sowie  durch  entsprechende  Rumpfhaltung  des  Patienten  zu  ver- 
mindern sucht  Dieser  Art  wird  nicht  so  sehr  der  betreffende  Bronchus 
gestreckt,  als  vielmehr  die  Trachea  der  Verlaufsrichtung  desselben  ge- 
nähert Dies  ist  insbesondere  für  die  Besichtigung  des  linken  Bronchus 
von  Widitigkeit,  um  die  starke  Beanspruchung  der  Wandung  am  linken 
Tracheobronchialwinkel  zu  mildern,  der  sich  infolge  der  Umschlingung 
seitens  der  Aorta  viel  schwerer  ausgleichen  läßt  als  jener  der  rechten 
Seite.  Die  Widerstände  beim  Vordringen  nach  dem  Verzweigungsgebiete 
können  gegebenen  Falles  so  bedeutende  sein,  daß  das  Rohr,  wenn  auch 
minima],  gebogen  wird,  oder  daß  man  die  Untersuchung  wegen  Ermüdung 
seiner  Hand  unterbrechen  muß;  einmal  erhielt  der  hölzerne  Griff  der 
Lampe  einen  Sprung,  als  ich  bei  der  oberen  Bronchoskopie  in  das  Ver- 
zweigungsgebiet des  Unken  Bronchus  vordringen  mußte.  —  Was  die  Wand- 
spannung beim  Einstellen  der  einzelnen  Bronchialäste  anlangt,  so  kommt 
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außer  deren  Entfernung  von  der  Luftröhre  noch  der  Umstand  in  Betracht, 
ob  dieselben  von  der  oberen  bezw.  lateralen  oder  von  der  medialen 
Umrandung  des  Hauptstammes  abgehen;  diesbezüglich  ist  auch  auf  die 
Hindernisse  in  sagittaler  Richtung  Bedacht  zu  nehmen. 

Für  die  Lage,  welche  das  Rohr  im  gegebenen  Falle  einnimmt, 
werden  noch  besondere  Verhältnisse  bestimmend  sein:  Veränderungen  in 
der  Elastizität  der  Trachea  und  Bronchien  —  Verknöcherung  der  Ringe, 
ligamentöse  oder  knorpelige  Ausbildung  der  Karina  — ,  Dichte  des  peri- 
tracheobronchialen  Bindegewebes,  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Lymph- 
drüsen an  der  Teilungsstelle.  Man  halte  sich  den  Unterschied  zwischen 
einer  normalen  Luftröhre  und  einer  solchen  vor  Augen,  deren  Wandung 
wie  beim  chronischen  Skleromprozesse  von  Infiltraten  und  schwieligem 
Bindegewebe  durchsetzt  bis  in  die  Bronchien  hinab  in  ein  starres,  un- 
nachgiebiges Rohr  verwandelt  wurde;  Stenosen  oder  sichelförmige  Narben 
können  den  Widerstand  bedeutend  steigern,  u.  a. 

Um  diese  Bemerkungen  zu  schHeßen,  gebe  ich  beistehend  ein 
Radiogramm,  welches  das  im  natürlichen  Wege  in  den  rechten  Haupt- 
bronchus  vorgeschobene  Rohr  zur  Ansicht  bringt.  Hier  handelt  es  sich 
um  den  Fall  eines  32jährigen  Mannes  F.  Seh.  mit  progressiver  Muskel- 
atrophie, in  deren  Gefolge  sich  eine  mäßige  Kyphoskoliose  der  Wirbel- 
säule ausgebildet  hat;  die  bezügliche  Figur  26  [Tafel]  mag  die  Lage  des 
Tubus  bei  pathologischem  Baue  des  Thorax  veranschaulichen.  Wenn  sich 
Patient  vom  Boden  erheben  will,  so  klettert  er  in  der  bekannten,  für 
diese  Krankheit  charakteristischen  Weise  an  sich  hinauf. 

Ist  man  nach  Über- 
windung    der     Wider- 
stände an  der  Teilungs- 
stelle  über   die    Bifur- 
_^^^^  ^^  kation  vorgedrungen,  so 

UBr — ^^3^^r  N^SüiP^  eröffnet  sich   der  Ein- 

^AAD  ■■     \  M  D         blick   in   den    Bron- 

chialbaum;oftist  man 
*^*  von  der  lebhaften  „Pul- 

sation'* überrascht,  welche  die  Bronchien  zeigen.  Stellt  sich  die  Ver- 
zweigung entsprechend  dem  steileren  Verlaufe  des  rechten  Bronchus  auf 
dieser  Seite  meist  übersichtlich  dar,  so  ist  im  linken  Hauptstamme  ver- 
schiedentlich abgestufte  Wandspannung  erforderlich,  um  die  Abgangs- 
stellen der  einzelnen  Äste  zur  Ansicht  zu  bringen;  außerdem  entspringt 
der  erste  Seitenast  links  tiefer  als  im  rechten  Stammbronchus. 

In  den  beisteliciuien  Figuren  27  a,  b  auf  zwei  verschiedene  Per- 
sonen bezüglich,  ist  die  Verzweigung  des  rechten  Hauptl)ronchus  wieder- 
gegeben, wie   sie  bei   entsprechendem  Drucke  auf  die   einzelnen  Wand- 
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Partien  und  allmählichem  Vorrücken  des  Rohres  in  Erscheinung  tritt 
Die  Äste  gehen  nach  Art  einer  Schraubenlinie  vom  Stammbronchus  ab; 
man  sieht  die  Teilungsleisten  nach  der  Tiefe  zu  an  Breite  abnehmen 
und  scharf  gegen  die  Lichtung  vorspringen. 

Bereitet  der  Einblick  in  die  Bronchien  des  Mittel-  und  Unter- 
lappens im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten,  so  kann  der  Abgang  des 
rechten  Oberlappenastes  wegen  seiner  lateralen  oder  mehr  dorsalen  Ab- 
zweigung leicht  übersehen  werden. 

Ebenso  wie  die  Besichtigung  der  seitlichen  und  hinteren  Wand 
ül>erhaupt,  erfordert  die  Einstellung  der  entsprechenden  Teilungsleiste 
stärkeren  Druck  auf  den  äußeren  Wandabschnitt,  wobei  es  für  gewöhnlich 
nur  gelingt^  auf  etwa  zwei  Ringe  in  die  Lichtung  desselben  hineinzu- 
sehen; Neigung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ist  und  so 
namentlich  auch  bei  Untersuchung  des  linken  Bronchus  von  W^crte. 
Manchmal  zweigt  der  Oberlappenbronchus  derart  ab,  daß  er  zunächst 
in  mehr  horizontalem  Verlaufe  oder  sogar  leicht  kaudalwärts  gerichtet 
vom  Hauptstamme  abgeht,  um  dann  nach  oben  umzubiegen.  Figur  1 
bezieht  sich  auf  einen  solchen  günstigen  Fall,  wo  der  Eingang  des 
Oberlappenbronchus  schon  bei  mäßiger  Wandspannung  deutlich  vortrat; 
bei  entsprechender  Stellung  des  Rohres  vermochte  man  gut  in  das 
Lumen  desselben  hineinzublicken.  Killian  berichtet,  bei  einem  Kranken 
noch  den  Abgang  des  ersten  Bronchus  anterior  lobi  superioris  dextri 
eingestellt  zu  haben,  nachdem  er  mit  dem  Rohre  in  den  Eingang  des 
Oberlappenbronchus  vorgedrungen  war;  eine  andere  bezügliche  Erfahrung 
ist  im  Kapitel  III  5.  angeführt  Besonders  gut  lassen  sich  die  Verzweigungs- 
verhältnisse der  Bronchien  am  tracheotomierten  Patienten  studieren,  wo- 
l>ei  man  ja  die  entsprechenden  Exkursionen  mit  dem  Rohre  viel  leichter 
ausführen  kann.  Bei  einer  46jährigen  Frau,  bei  welcher  wegen  Lues 
laryngis  die  tiefe  Tracheotomie  vorgenommen  worden  war,  konnte  ich 
el)enfalls  mit  dem  Tubus  in  die  Mündung  des  Oberlappenbronchus  ein- 
gehen und  noch  dessen  beginnende  Teilung  wahrnehmen;  auch  mit  der 
oberen  Methode  ist  mir  dies  möglich  gewesen.  In  einem  von  Wild 
mitgeteilten  Falle  sah  man  bei  der  oberen  Bronchoskopie  „den  Fremd- 
körper zeitweilig  mit  einer  kleinen  Spitze  aus  dem  rechten  Oberlappen- 
bronchus vorragen,  besonders  beim  Husten;  bei  tieferen  Inspirationen 
dagegen  verschwand  er  wieder**.  Im  allgemeinen  ist  es  aber  nicht 
leicht,  diesen  Bronchus  einer  weiteren  Inspektion  zugänglich  zu  machen. 
Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  den  beistehenden,  Fig.  28  an  seinem  Ende 
mit  einem  geeigneten  Spiegel  versehenen  Tubus  anfertigen  lassen,  um 
mittelst  des  reflektierten  Bildes  einen  Einblick  zu  gewinnen.  Man  kann 
auch  das  Cystoskop  benützen,  welches  ich  für  die  Untersuchung  des 
Bronchialbaumes  (cfr.  S.  30)  noch  entsprechend  zu  modifizieren  gedenke. 

U.  V.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskupie.  8 


Digitized  by 


Google 


114  Spezieller  Teil. 

Der  Bronchus  für  den  rechten  Mittellappen  geht,  wie  die  Figuren 
erkennen  lassen,  ventralwärts  und  dabei  wie  in  der  Abbildung  27a  manch- 
mal mehr  von  der  inneren  Umrandung  des  Stammbronchus  ab.  Zu 
seiner  Einstellung  muß  wiederum  die  vordere  Wand  weggedrängt  werden, 
was  bei  der  oberen  Endoskopie  infolge  des  Widerstandes  an  der  Zahn- 
reihe gegebenen  Falles  schwieriger  ist;  durch  Drehung  des  Kopfes,  ge- 
eignete Krümmung  der  Wirbelsäule  und  Ausnützen  des  Mundwinkels, 
kommt  man  auch  hier  zum  Ziele.  Der  Stammbronchus  verläuft  in  seiner 
weiteren  Fortsetzung  nach  hinten  und  unten  gegen  den  rückwärtigen 
Pleurasinus,  so  daß  beim  Vordringen  nach  der  Tiefe  stärkerer  Druck 
auf  die  vordere  Umrandung  des  Bronchus  notwendig  ist 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  im  linken  Bronchus,  wenn  hierbei 
auch  die  Einstellung  der  einzelnen  Äste  zumeist  schwieriger  ist. 

Im  allgemeinen  erfolgt  die  Verzweigung  der  Hauptstämme  nach 
einem  bestimmten  gesetzmäßigen  Typus,  der  in  nachstehender  Zeichnung 
zum  Ausdrucke  kommt;  dieselbe  ist  dem  bekannten  Atlas  von  C.  Toldt^) 
entnommen.  Wie  schon  hervorgehoben,  entspringt  der  Bronchus  für  den 
rechten  Oberlappen  an  der  dorsalen,  jener  des  rechten  Mittellappens  an 
der  ventralen  Wand;  der  Bronchus  für  den  linken  oberen  Lungenlappen 
nimmt  von  der  lateralen  Umrandung  des  Hauptstammes  beziehungsweise 
vom  ersten  ventralen  Aste  seinen  Ausgang.  Im  übrigen  ist  die  tiefere 
Verzweigung  annähernd  die  gleiche,  wie  auf  der  rechten  Seite.  Die 
beiden  ersten  ventralen  Äste  nehmen  entweder  rechts  und 
links  nahezu  in  gleichem  Abstände  von  der  Bifurkation  ihren 
Ursprung,  oder  die  betreffende  Teilungsstelle  steht  rechts 
tiefer. 

Die  dorsalen  Seitenbronchien  zweigen  gewöhnlich  höher 
ab  als  die  ventralen;  sie  sind  dicker  und  kürzer  als  letztere. 
Die  Steilheit  der  Bronchien  nimmt  kaudalwärts  zu,  im  Ge- 
biete des  Unterlappens  stralilen  sie  fächerförmig  auseinander. 
Geringe  Varianten  in  der  Art  des  Abganges  der  Seiten- 
äste kommen  de  norma  und  zwar  namentlich  an  den  dor- 
Fig.  28.  s^I®^  Bronchien  vor,  wie  dies  ebenfalls  die  beiden  Figuren 
21a  u.  b  erkennen  lassen.  Auch  bezüglich  des  Verlaufes  dieser 
Bronchien  ergeben  sich  Abweichungen  in  Rücksicht  auf  deren  Neigung 
zum  Hauptstamme;  ebenso  scheinen  die  Kaliber  nicht  immer  ganz  gleich 
zu  sein.  Die  Nebenbronchien  verhalten  sich  unbeständig,  die  ventralen 
Äste  sind  bedeutend  zahlreicher  als  die  dorsalen;  es  kommen  auch  Ver- 
schmelzungen der  Abgänge  vor. 

Wer  sich  des  näheren  über  die  Anatomie  der  Bronchien  orientieren 
will   sei  u.  a.  auf  die  Werke  von  C.  Sappey  (1873),  C.  Hasse  (1892), 

1)  Anatomischer  Atlas  etc.  11.  Auflage,  S.  446,  Wien  1900. 
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L.  Testut  (1893)  und  F.  Merkel  (1902)  verwiesen,  welchen  auch 
mehrere  der  vorstehenden  Angaben  entnommen  sind.  Von  Unterschieden 
im  \>rhalten  der  Seitenzweige,  Höhe  der  Abgangsstelle,  Weite  der  Bron- 
chien abgesehen,  konnte  ich  keine  Anomalien  im  engeren  Sinne  beob- 
achten.   Ich  erwähne  insbesondere,  daß  ich  trotz  der  großen  Zahl  meiner 


Fig.  29  (Vs  nat.  Größe). 

Untersuchungen  und  wiewohl  ich  besonders  darauf  achtete,  niemals  den 
Ursprung  eines  apikalen  Bronchus  aus  der  Trachea  oder  eines  ent- 
sprechenden Divertikels  (von  der  rechten  Seite  Aeby,  von  der  linken 
H.  Chiari)  gesehen  habe.  Ebenso  ist  mir  kein  Fall  von  tracheo-osopha- 
gealer  Fistel  untergekommen,  ein  Zustand,  der  ja  gerade  durch  die  direkte 
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Untersucihungsmethode  mit  aller  Sicherheit  zu  erkennen  wäre;  eine  solche 
Kommunikation  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  kann  angeboren  sein  oder 
im  Gefolge  von  Ulzerationsprozessen  auftreten. 

Leider  ist  es  mir  nicht  mehr  möglich,  die  Ergebnisse  jener  Messungen 
mitzuteilen,  die  ich  selbst  bei  der  endoskopischen  Untersuchung  über  die 
Abstände  und  die  Weite  der  einzelnen  Bronchien  gesammelt  habe.  Diese 
Daten  hätten  ebenso  wie  jene  über  die  Entfernung  der  einzelnen  Teilungs- 
stellen von  der  Zahnreihe  beziehungsweise  der  Tracheotomieöflfnung  im 
Kapitel  III,'  3  niedergelegt  werden  sollen. 

Die  Berücksichtigung  der  über  die  Verzweigung  der  Bronchien  ge- 
machten Angaben  ist  in  klinischer  Richtung  von  Wichtigkeit.  Abgesehen 
von  der  genauen  Lokalisation  eingedrungener  Fremdkörper  ist  die  Kenntnis 
dieser  Verhältnisse  notwendig,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Diagnose 
von  Erkrankungsprozessen  der  Lunge  durch  die  Bronchoskopie  zu  fördern. 
In  praxi  ist  es  nun  namentlich  bei  der  oberen  Methode  nicht  immer 
leicht,  die  Teilungsstellen  der  Bronchien  richtig  zu  deuten  und  anzugeben, 
ob  sich  das  Rohr  noch  in  einem  Bronchus  I.  Ordnung  befindet  oder 
bereits  in  einen  solchen  IL  vorgedrungen  ist.  Um  keinen  Irrtümern  zu 
begegnen,  muß  man  daher  den  Verlauf  des  Hauptstammes  genau  ab- 
suchen und  mit  wechselndem  Drucke  und  verschiedener  Wandspannung 
gegen  die  tieferen  Verzweigungen  vor-  und  ebenso  wieder  nach  der  Bifur- 
kation  der  Luftröhre  zurückgehen.  Schwierig  kann  die  Orientierung  sein, 
wenn  die  Respiration  stürmisch  verläuft  oder  Hustenbewegung  besteht; 
das  eingeführte  Rohr  wird  verschoben,  die  Teilungsstellen,  welche  zur 
Seite  gedrängt  waren,  treten  ins  Gesichtsfeld  und  man  verliert  die  Über- 
sicht Unter  solchen  Umständen  muß  man  gegebenen  Falles  wiederholt 
untersuchen,  um  die  Zugehörigkeit  eines  Astes  zu  dem  entsprechenden 
Lungengebiete  bestimmen  zu  können. 

Was  diese  Beziehung  anlangt,  so  hat  Narath  gezeigt,  daß  jedem 
ventralen  und  dorsalen  Seitenbronchus  ein  bestimmter  Lungenteil  (-kegel) 
zukommt,  der  sich  an  der  Oberfläche  der  Lunge  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  abgrenzen  läßt,  wiewohl  eine  deutliche  Trennung  der  dieser  Art 
bestehenden  Lappen  durch  Spalten  beim  Menschen  nicht  mehr  nach- 
zuweisen ist.  Eine  Scheidung  der  Lungenlappen  in  einzelne  einem  be- 
stimmten Aste  entsprechende  Geschosse  wurde  dann  namentlich  von 
BiRCH-HiRSCHFELD^)  Vorgenommen;  die  Arbeit  ist  jedoch  leider  bezüglich 
des  ganzen  Bronchialbaumes  unvollständig,  da  er  sein  Augenmerk  haupt- 
sächlich nur  dem  Aufbaue  der  beiden  Oberlappen  zugewendet  hat,  die  ja 
für  unsere  Zwecke  bloß  eine  untergeordnete  Bedeutung  haben.  Immerhin 
aber  gibt  er  eine  präzise  Nomenklatur  der  Bronchien,  welche  ich  —  in 

Ij  DeutHchos  Archiv  für  klinisclic»  Medizin,  Bd.  LXI,  S.  79,  1899. 
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gekürzter  Form  —  nicht  übergehen  möchte,  indem  eine  weitere  systema- 
tische Durchführung  derselben  eine  einheitliche  Verständigung  bei  der 
Mitteilung  von  Untersuchungsergebnissen  ermöglichen  würde. 

Rechter  Oberlappen. 

A  Bronchus  lobaris  sup.  dexter,  s.  eparterialis. 
I.  Bronchus  ant.  lob.  sup.  dexter  1,  2. 
II.  Bronchus  apicalis  dexter  1  a,  3,  2  a,  b, 
in.  Bronchus  post.  lob.  sup.  dexter  1,  2. 
Rechter  Mittellappen. 

B  Bronchus  lobaris  med.  dexter  (Br.  ventralis). 
I.  Bronchus  int.  lob.  med.  dexter  1,  2. 
n.  Bronchus  ant.  lob.  med.  (axillaris)   1,  2. 
Linker  Oberlappen. 

A  Bronchus  lobaris  sup.  sinister. 
Aa  Ramus  superior  (ascendens). 

I.  Bronchus  ant.  lob.  sup.  sinister  1,  2. 

II.  Bronchus   post.  (dors.)  lob.  sup.  sinister   1,   2  1    .'     *  V 

Ab  Ramus  inferior  (descendens). 

m.  Bronchus  int.  (anterior)  Rami  inferiores  1,  2. 
IV.  Bronchus  ext.  (axillaris)  Rami  inferiores  1,  2. 

Nebenstehend  habe  ich  auch  die  Skizzen  abbilden  lassen,  welche 
dieser  Autor  seiner  Arbeit  beigegeben  hat;  dieselben  mögen  als  Ergänzung 
der  in  Fig.  29  dargestellten  Verhältnisse  dienen.  Die  Fig.  30  b,  c  stellen 
den  rechten  beziehungsweise  den  linken  Hauptstamm  in  Seitenansicht 
dar.  Es  wäre  wünschenswert,  w^enn  Untersuchungen  von  gleicher  Gründ- 
lichkeit wie  jene  von  Birch-Hirschfeld  bezüglich  der  Unterlappen  der 
Lunge  vorliegen  würden,  die  ja  für  uns  besonders  in  Frage  kommen.  Um 
die  diesen  Bronchien  zugehörigen  Lungengeschosse  noch  genauer  topo- 
graphisch kennen  zu  lernen,  habe  ich  schon  vor  längerer  Zeit  beabsichtigt, 
Injektionen  mit  undurchlässigen  Substanzen,  Wismutbrei,  Kollargol,  in  die 
einzelnen  Seitenäste  vorzunehmen,  um  danach  Radiogramme  beziehungs- 
weise Stereoskopaufhahmen  anfertigen  zu  lassen.  Mittlerweile  sind  bereits 
in  dieser  Richtung  Versuche  von  Stegmann  ausgeführt  worden,  hinsichtlich 
welcher  ich  auf  Kapitel  III  7.  verweise.  Killian  beabsichtigt  nach  einer 
letzten  Mitteilung  (1905),  die  räumliche  Orientierung  der  Bronchien  noch  an 
Serienschnitten  sowie  mittelst  der  Aufblasungsmethode  verfolgen  zu  wollen. 

Wenn  ich  bereits  angedeutet  habe,  daß  die  Bestimmung  der  Bron- 
chien für  die  topische  Diagnose  von  W'ichtigkeit  werden  kann,  so  sind 
dabei  vor  allem  umschriebene  Eiterungs-  oder  Jauchungsprozesse  der  Lunge 
geraeint,  die  einer  operativen  Behandlung  zugeführt  werden  sollen.  Hier 
kann  es  von  Wert  sein,  den  durch  die  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden, das  Röntgenverfahren,  erhobenen  Befund  noch  durch  die 
Bronchoskopie  zu  ergänzen  und  zu  bestimmen,  aus   welchem  Aste  das 
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putride  Sputam  stammt,  ob  dasselbe  von  mehreren  Bronchien  geliefert  wird, 
n.  a.  Das  Ergebnis  wird  dadurch  einen  näheren  Anhaltspunkt  über  den 
Sitz  und  die  Größe  des  entzündlichen  Herdes  gestatten.  Tritt  die  be- 
stehende Veränderung  durch  Dämpfung  an  der  Brustwand  hervor,  so  ist 
der  Weg  für  chirurgische  Maßnahmen  vorgezeichnet;  bei  zentralem  Sitze 
der  Erkrankung  dürfte  es  jedoch  von  Vorteil  sein,  den  entsprechenden 
Bronchus  aufzusuchen  oder  zu  sondieren,  um  die  Lage  des  betreflFenden 
Herdes  an  der  Hand  der  anatomischen  Daten  auf  die  Thoraxwand  proji- 
zieren zu  können.  Allerdings  wird  dazu  meist  schon  die  Skiaskopie 
ausreichen. 

Die  größte  Tiefe,  in  welcher  man  von  der  Mundhöhle  aus  beim 
Erwachsenen  mit  einem  Rohre  von  ca,  6  mm  Durchmesser  eingehen 
kann,  beträgt  rund  40  cm;  hierbei  ist  man  bereits  gegen  solche  Äste 
tertiärer  Ordnung  vorgedrungen,  welche  dem  Parenchyme  der  Lunge  an- 
gehören. In  beschränkter  Ausdehnung  können  wir  also  noch  in  Bron- 
chien in.  Ordnung  hineinsehen  und  deren  Teilung  in  feinere  Äste  ein- 
stellen. Die  Besichtigung  der  feineren  Verzweigungen  scheitert  daran,  daß 
Rohre  von  entsprechendem  Kaliber  so  kleine  Gesichtsfelder  liefern,  daß 
eine  Übersicht  unmöglich  wird;  auch  vermögen  wir  das  Licht  mittelst  der 
bisher  benützten  Beleuchtungsmethoden  nicht  mehr  in  hinreichender  Menge 
in  die  Tiefe  zu  werfen.  Nur  ein  fremder  Körper  könnte  sich  noch  durch 
die  Konstanz  eines  auffallenden  Befundes  dem  untersuchenden  Auge  ver- 
raten. Von  der  Verwendung  konisch  sich  verjüngender  Rohre,  wie  ein 
solches  KiLLiAN  in  einem  schwierigen  Fremdkörperfalle  zu  Hilfe  ge- 
nommen hat*),  habe  ich  niemals  Erfolg  erwartet;  dagegen  dürften  wir 
in  Zukunft  weiter  als  bisher  vorzudringen  in  der  Lage  sein,  da  die  neue 
Lampe  von  L.  v.  Schrötter  maximale  Beleuchtung  auch  kleinster  Ge- 
sichtsfelder gestattet  Hiermit  würde  auch  die  Besichtigung  von  Bron- 
chien möglich  sein,  welche  so  enge  sind,  daß  sie  nur  noch  für  die 
Aspiration  bestimmter  Fremdkörper,  Getreidegrannen,  Nadeln,  in  Frage 
kommen. 

Sonden  oder  feine  Katheter  können  jedoch  (cfr.  S.  34)  über  die 
angegebene  Grenze  hinaus,  bis  nahe  an  die  LungenoberHäche  vorgeschoben 
werden,  wovon  man   sich  durch  die  Radioskopie  zu  überzeugen  vermag. 

Bei  pathologischen  Zuständen  der  Lunge  kann  die  Endoskopie  Ab- 
weichungen im  Verlaufe  der  Bronchien  ergeben  und  das  Bild  durch  abnormen 
Druck  oder  Zug  der  Umgebung  ein  verändertes  sein.  Beim  Vorschieben 
des  Rohres  wird  sich  stärkerer  Widerstand  geltend  machen,  wenn  die 
Bronchien  von  Geschwulstknoten  umscheidet  sind  oder  ihre  Wandung 
von  einer  primären  Neubildung  durchsetzt  ist. 


1)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  62. 
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Unter  normalen  Verhältnissen,  wie  wir  dies  Taf.  I  Fig.  2  sehen, 
zeigt  die  Schleimhaut  der  Bifurkation  sowie  jene  der  Bronchien  und 
ihrer  Äste  zumeist  eine  blaßrosa  Färbung.  Dort,  wo  dieselbe  über 
vorspringende  Wandpartien,  wie  an  der  Carina  tracheae  oder  an  den 
Teilungsleisten  der  Bronchien,  gespannt  ist,  besitzt  die  Schleimhaut 
einen  fast  weißen  Farbenton,  der  erst  nach  der  Tiefe  zu  ein  mehr 
rötliches  Kolorit  annimmt.  Dies  ist  bei  ruhiger  Respiration  der  Fall; 
bei  Hustenstößen  tritt  rasch  Rötung  oder  selbst  stärkere  Hyperämie  der 
Schleimhaut  durch  die  gesetzte  Zirkulationsstörung  ein;  der  Turgor  und 
der  Glanz  der  Schleimhaut  nehmen  zu,  —  Erscheinungen,  die  jedoch 
nach  einigen  Atemzügen  wieder  schwinden.  Oft  ist  es,  wie  bei  längerem 
Pressen,  nur  ein  Anflug  gesteigerter  Rötung,  der  rasch  wieder  schwindet 
Beim  Aussetzen  der  Atmung  nach  tiefer  Inspiration  scheint  die  Injektion 
der  Bronchien  abzunehmen;  daß  während  derselben  durch  die  Saug- 
wirkung auf  das  Venensystem  ein  Blässerwerden  der  Lungen  am  Ver- 
suchstiere beobachtet  werden  kann,  ist  u.  a.  von  M.  Grossmann  bemerkt 
worden. 

Was  die  Beurteilung  des  Injektionsgrades  anlangt,  so  darf  nicht 
vergessen  werden,  daß  derselbe  schon  durch  die  Einführung  des  Rohres 
beeinflußt  und  daß  durch  die  Anwendung  des  Kokaintupfers  Hyperämie 
erzeugt  werden  kann.  Aber  auch  diese  mechanisch  hervorgerufene  Steige- 
rung der  Injektionsröte  geht  unter  normalen  Verhältnissen  nach  einigen 
ruhigen  Respirationen  rasch  wieder  zurück.  Stärkere  Spannung  der 
Wandung  vermindert  die  Injektion  der  Schleimhaut;  sie  wird  der  ge- 
drückten Stelle  entsprechend  blaß,  anämisch. 

Ist  die  Wandung  des  Bronchialrohres  etwa  bei  leichtem  Katarrhe 
schön  hellrot  gefärbt  und  zeigt  die  Teilungsleiste  rosarotes  Kolorit,  so 
läßt  sich  dieses  Bild  beeinflussen,  wenn  man  künstlich  Dyspnoe  erzeugt 
Leitet  man  zu  diesem  Zwecke  während  der  bronchoskopischen  Besich- 
tigung Kohlensäure  von  hoher  Tension  in  den  Bronchialbaum  ein,  so 
ändert  sich  die  Farbe  der  Schleimhaut  derart,  daß  dieselbe  einen  fahlen, 
braungelben  Ton  annimmt,  die  Rötung  vollständig  verschwindet  und  die 
Teilungsleisten  graubräunlich  erscheinen.  Setzt  man  die  Kohlensäure- 
atmung wieder  aus,  so  kehrt  nach  Verlauf  von  30  bis  50  Sekunden,  durch 
einige  tiefe  Atemzüge  das  ursprüngliche  Hellrot  sowie  die  Sukkulenz  der 
Schleimhaut  wieder  zurück.  Von  diesem  Wechsel  habe  ich  mich  mehrere 
Male  hintereinander  mit  aller  Bestimmtheit  überzeugen  können.  Eine 
Veränderung  im  Kaliber  der  sichtbaren  Bronchien  (Kontraktionswirkung) 
habe  ich  dabei  nicht  wahrnehmen  können,  wiewohl  ich  die  Kohlensäure 
vorübergehend  auch  in  solchen  Mengen  eingeleitet  habe,  daß  dem  Patienten 
,.schwarz  vor  den  Augen  wurde",  „sich  alles  vor  ihm  drehte"  und  die 
Arme  kraftlos  hinabsanken.     Kopfschmerzen  treten  dabei  nicht  immer  auf. 
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Anämisiert  man  vorher  die  Bronchien  mit  Adrenalin,  so  läßt  sich  ein 
Unterschied  in  der  Injektion  nach  der  temporären  Anwendung  von  Kohlen- 
säure nicht  wahrnehmen.  Eine  Verengerung  der  (sichtbaren)  Bronchien 
vermochte  ich  bei  diesen  Versuchen  nicht  festzustellen.  Nach  Tierexperi- 
menten von  Einthoven,  sowie  von  Dixon  und  Brodie^)  ist  bei  COg 
Inhalation  eine  Kontraktion  der  Äste  als  Ausdruck  einer  zentralen  Reizung 
zu  beobachten. 

Beim  Bestehen  chronisch-katarrhalischer  Zustände  kann 
schon  die  Bifurkation  der  Trachea  statt  ihrer  feinsaumigen  Beschaffenheit 
wie  gewulstet,  abgerundet  und  stark  gerötet  erscheinen.  Dieses  Verhalten 
erkennt  man  dann  auch  an  den  tiefer  befindlichen  Teilungsleisten,  wobei 
noch  Schwellung  und  Sukkulenz  der  Schleimhaut  hervortreten.  Ein 
anderes  Mal  —  ich  habe  eben  den  Befund  eines  Falles  von  chronischem 
Emphyseme  vor  mir  —  ist  die  Schleimhaut  in  den  großen  Bronchien 
stark  gerötet,  während  die  Nebenäste  blaß  erscheinen.  Taf.  I  Fig.  3 
stellt  den  Einblick  in  das  Verzweigungsgebiet  des  rechten  Hauptbronchus 
beim  akuten  Katarrhe  dar.  Die  Teilungsstellen  sind  hier  nur  mäßig 
gerötet,  haben  aber  ihre  normale  Konfiguration  beibehalten.  Bei  der 
chronischen  Bronchitis,  bezüglich  welcher  auf  Taf.  IV  verwiesen  sei, 
ist  die  Schwellung  häufig  sehr  ausgesprochen;  dringt  man  unter  solchen 
Umständen  in  engere  Äste  ein,  so  springt  die  Mukosa  an  der  distalen 
Rohrmündung  wulstförmig  vor;  außerdem  sieht  man,  wie  sich  Schleim- 
blasen bei  der  Exspiration  hervordrängen.  In  Bronchien  II.  und  III.  Ord- 
nung kann  die  Schwellung  so  stark  sein,  daß  sich  die  Wandung  kon- 
zentrisch verengt  und  das  Gesichtsfeld  durch  eine  mehr  oder  minder  große 
Öffnung  abgeschlossen  erscheint,  während  man  beim  Einblicke  in  Zweige, 
deren  Schleimhaut  noch  nicht  entzündlich  verändert  ist,  den  Eindruck 
eines  röhrenförmigen  Kanales  erhält  und  die  Architektur  der  Wandung, 
die  Zeichnung  der  Ringe,  hervortritt.  Bei  chronischer  Bronchiektasie 
findet  sich  die  Mukosa  meist  dunkler  gerötet  als  bei  diffusen  katarrha- 
lischen Zuständen.  Leider  bin  ich  nicht  in  die  Lage  gekommen,  in  einem 
Falle  mit  ausgesprochener  Cyanose  zu  bronchoskopieren.  —  Hinsichtlich 
des  Injektionsgrades  ist  auch  unter  diesen  Bedingungen  auf  die  Spannung 
der  Wand  Bedacht  zu  nehmen,  wodurch  der  Turgor  und  die  Färbung 
der  Schleimhaut  beeinflußt  werden  können. 

Unter  besonderen  Umständen  weist  die  Tracheobronchialwandung 
eine  auffallende  Färbung  auf. 

So  nimmt  dieselbe  nach  Anwendung  von  Adrenalinpräparaten  eine 
geradezu  weiße  Farbe  an.  Ich  verfüge  über  einen  Fall  ausgesprochener 
Argyrie,  einen  51jährigen  Mann  H.  Q.  betreffend,  der  außer  der  cha- 
rakteristischen grauen  Färbung  des  Gesichtes  an  der  Rachenschleimhaut, 

1)  Journal  of  Physiologie,  Vol.  XXIX,  p.  97,  1903. 
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insbesondere  den  Übergängen  derselben  gegen  die  Gaumenbögen  grau- 
grünes Kolorit  zeigt.  Auch  die  Laryngealfläche  der  Epiglottis  und  die 
vorderen  Anteile  der  Taschenbänder  lassen  diese  Färbung  in  aus- 
gesprochener Weise  erkennen.  Die  Argyrie*)  trat  hier  auf,  nachdem  der 
mit  deutlichen  Zeichen  von  Hysterie  behaftete  Kranke  früher  durch 
97,  Jahre  mit  5 — 10  prozentiger  Lapislösung  gepinselt  worden  war. 
Bei  diesem  Manne  konnte  man  nun  durch  die  obere  Bronchoskopie  eine 
eigenartige  Färbung  an  der  im  übrigen  blassen  Schleimhaut  der  Trachea 
und  Hauptbronchien  feststellen.  Dieselbe  erscheint  besonders  an  den 
Stellen,  wo  sie  über  die  Ringe  gespannt  ist,  hellgrau  oder  graubräunlich, 
während  der  First  des  Bifurkationsspomes  sowie  die  beiden  unteren 
Tracheairinge  am  Eingange  des  linken  Bronchus  grünliche  Farbe  zeigen; 
im  Verzweigungsgebiete'  der  Hauptstämme  ist  nichts  Auffallendes  wahr- 
zunehmen. Bei  absichtlich  eingeleitetem  Husten  rötet  sich  die  Schleim- 
haut leicht  und  die  abnorme  Farbennuance  an  der  Teilungsstelle  tritt 
nun  fast  gänzlich  zurück. 

Läßt  man  Patienten  zerstäubte  Farbstofflösungen  inhalieren,  wie 
ich  dies  zu  Studien  in  anderer  Richtung  2)  getan  habe,  so  kann  man  die 
Teilungsstellen  der  Bronchien  durch  den  entsprechenden  Farbstoff,  Methylen- 
blau gefärbtsehen. 

Die  normalen  Bewegungsphänomene  der  Trachea 
und  Bronchien. 
Außer  den  anatomischen  Verhältnissen  nimmt  man  bei  der  Endos- 
kopie auch  noch  andere  Erscheinungen  wahr,  die  sich  jedoch  im  Bilde 
nicht  darstellen  lassen;  ich  meine  die  Bewegungen  der  Trachea  und 
Bronchien,  welche  durch  die  Respiration  und  die  Herztätigkeit 
veranlaßt  werden.  Gerade  zum  Studium  dieser,  in  physiologischer  Be- 
ziehung so  interessanten  Phänomene  eignet  sich  die  direkte  Inspektion 
in  besonderer  Weise. 

Respiratorische  Bewegungen. 

Wir  wollen  mit  den  Vorgängen  beginnen,  welche  durch  die  Atmung 
veranlaßt  werden,  wiewohl  in  historischer  Richtung  zunächst  die  pulsa- 
torischen  Erscheinungen  zu  besprechen  wären,  die  bereits  im  Beginne 
der  70  er  Jahre  von  L.  v.  Schrötter  studiert  wurden. 

Will  man  die  Bewegungen  des  Bronchialbaumes  beobachten,  so 
tut  man   zunächst  gut,   den  Tubus   nur  in   den   oberen  Abschnitt  der 


1)  Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  daß  das  Auftreten  der  Argyrie  nach  Applikation 
von  SilberlöHungen  auf  die  Schleimhaut  mittelst  des  IMnscls  seit  DuGUET  1874  bekannt  ist 

2)  Vergl.  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  Einführung  von  Tuberkulin  etc., 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  21  u.  22,  1904. 
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Trachea  einzuführen,  und  sich  durch  seitliche  Neigung  des  Rohres  oder 
geänderte  Körperhaltung  des  Kranken  einen  Einblick  in  das  Verzweigungs- 
gebiet der  Hauptstämme  zu  verschaffen.  Tiefer  vorgeschoben,  kann  der 
Tubus  durch  Druck  auf  die  einzelnen  Wandabschnitte  die  Vorgänge  be- 
einflussen, bzw.  die  inspiratorische  Entfaltung  zentral  gelegener  Ab- 
schnitte oder  vorhandene  Pulsationen  beeinträchtigen.  Unschwer  lassen 
sich  die  Bewegungen  studieren,  wenn  man  die  untere  Tracheoskopie 
auszuführen  in  der  Lage  ist,  wobei  der  Untersuchte  eine  bequeme 
Stellung  einnehmen  und  man  das  Rohr  viel  freier  bewegen  kann.  Es 
empfiehlt  sich  bei  verschiedener  Körperhaltung  und  geänderter  Wand- 
spannung zu  beobachten. 

Schon  an  der  Bifurkation  der  Luftröhre  tritt  die  respiratorische 
Lokomotion  deutlich  hervor;  man  sieht  zunächst,  daß  sich  die  Teilungs- 
stelle bei  der  Inspiration  nach  vorne  bewegt,  was  in  umso  größerem 
Ausmaße  der  Fall  ist,  je  tiefer  der  Kranke  atmet  Hierbei  kann  man  dann 
auch  ein  Herabtreten  der  Bifurkation,  eine  Bewegung  kaudalwärts,  be- 
obachten. Diese  Komponente,  welche  weniger  auffällt,  als  die  Bewegung 
ventralwärts,  läßt  sich  noch  dadurch  präzise  nachweisen,  daß  man  die 
untere  Mündung  des  Tubus  auf  den  Teilungsfirst  aufsetzt;  erfolgt  nun 
eine  tiefe  Inspiration,  so  nimmt  man  wahr,  wie  sich  derselbe  in  verti- 
kaler Richtung  vom  Ende  des  Rohres  entfernt  und  das  hintere  Spom- 
dreieck  nach  vorne  tritt  Die  Größe  dieser  Bewegung  ist,  von  der 
Atmung  abgesehen,  auch  von  der  besonderen  anatomischen  Beschaffenheit 
an  der  Teilungsstelle,  Ausbildung  des  Ligamentum  interbronchiale,  Drüsen- 
packete,  abhängig.  Bei  manchen  Menschen  führt  auch  der  Kehlkopf 
schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  eine  inspiratorische  Lokomotion 
nach  abwärts  aus. 

Aber  nicht  nur  die  Bifurkation  der  Trachea  bewegt  sich  nach  vorn 
und  abwärts,  diese  Verschiebung  betrifft  vielmehr  den  gesamten  Bronchial- 
baum. Man  sieht,  wie  die  Mündungen  der  einzelnen  Bronchien  aus  ihren 
teilweisen  Überdeckungen  seitens  höherer  Wandpartien  bei  der  Inspiration 
hervortreten,  um  wieder  bei  der  Ausatmung  zurückzusinken.  Das  Gesamt- 
bild dieses  Vorganges  ist  das  einer  Entfaltung  des  Bronchialbauraes. 
Man  erkennt  auch  hier,  daß  sich  die  Teilungsstellen  kaudalwärts  bewegen 
und  daß  sich  die  Bronchien  zu  verlängern  scheinen.  Entsprechend  der 
verschiedenen  Richtung  der  nach  Art  einer  Schraubenlinie  vom  Haupt- 
stamme abgehenden  Äste  kann  die  inspiratorische  Lokomotion  keine  rein 
ventrodorsale  sein;  wohl  rücken  einzelne  Bronchien  von  hinten  her  ins 
Gesichtsfeld,  die  Abgänge  anderer  aber  verschieben  sich  lateral wärts;  auch 
Torsionskomponenten  werden  sich  geltend  machen.  Diese  Bewegungen 
treten  ebenfalls  nur  dann  deutlich  in  Erscheinung,  wenn  tiefe  Atemzüge 
ausgeffibrt  werden;   bei  oberflächlicher   Atmung  erfolgen  zumeist  keine 
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auffallenden  Veränderungen  während  der  In-  und  Exspiration,  so  daß 
uns  die  physiologische  Lokomotion  des  Broncbialbaumes  entgehen  könnte. 
Wesentliche  Differenzen  in  der  Intensität  der  Bewegung  bei  Zwerchfell- 
oder kostaler  Respiration  vermochte  ich  nicht  zu  beobachten.  Es  ist 
anzunehmen,  daß  die  respiratorischen  Exkursionen  der  peripheren 
Bronchien  ausgiebigere  sind  und  dieselben  vermöge  ihrer  größeren  Elasti- 
zität in  ihrem  Verlaufe  viel  starker  beeinflußt  werden  als  die  dem  Hilus 
nahe  gelegenen  Äste,  die  sich  weniger  dehnbar  erweisen. 

Das  inspiratorische  Hinabtreten  der  Bifurkation  und  der 
größeren  Bronchien  ist  auch  am  Röntgenschirme  zu  sehen  und  kann  noch 
dadurch  verdeutlicht  werden,  wenn  man  zuvor  Bleikugeln  an  die  Teilungs- 
stelle gebracht  bezw.  in  die  Bronchien  eingeführt  hat 

Die  beschriebene  Verschiebung  der  Abgangsstellen  der  Bronchial- 
äste und  ihre  Längsstreckung  muß  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Lunge 
erleichtern,  indem  bestehende  Winkel  ausgeglichen  bezw.  gemildert  (stumpfer) 
werden.  Die  inspiratorische  Bewegung  der  Bronchien  macht  es  verständ- 
lich, wieso  Staubteile  in  tiefere  Abschnitte  gelangen  können,  ohne  schon 
höher  oben  deponiert  zu  werden,  insbesondere  aber  auch,  wie  eine  tiefe 
Inspiration  schon  mechanisch,  durch  ihre  Einflußnahme  auf  die  Verlaufs- 
richtung der  Bronchien,  das  Hinabgleiten  von  Fremdkörpern  in  Äste  IL 
und  III.  Ordnung  begünstigt  (s.  auch  Kapitel  III  7.).  —  Bei  Extraktions- 
versuchen müssen  die  vorspringenden  Wandpartien  mit  dem  Rohr  abge- 
drängt werden;  man  fordert  diese  Bestrebungen  wesentlich,  wenn  man 
dem  Kranken  beim  Aufsuchen  des  fremden  Körpers  tiefe  Atemzüge  aus- 
führen läßt,  wodurch  sich  der  Zugang  zum  Bronchialgebiete  erweitert. 

Die  respiratorische  Lokomotion  des  Bronchialbaumes,  wie  sie  durch 
die  Endoskopie  am  Menschen  direkt  beobachtet  werden  kann,  ist  schon 
früher  nach  Injektionsversuchen  am  Hunde  von  E.  Sehrwald  ^)  postuliert 
worden.  Auch  er  findet,  daß  sich  die  Bronchien  bei  der  Inspiration  nach 
abwärts,  außen  und  vorne  bewegen,  wozu  noch  eine  inspiratorische 
Streckung  des  Bronchialbaumes  kommen  kann.  Er  betont  ebenfalls,  wie 
diese  Vorgänge  die  Verteilung  zerstäubter  Flüssigkeiten  sowie  die  Ab- 
lagerung von  Staub  und  infektiösem  Materiale  beeinflussen  müssen. 

Auch  N.  Ph.  Tendeloo  beschäftigt  sich  in  seinem  bekannten 
Werke 2)  mit  der  respiratorischen  Verschiebung  der  Bronchien,  wobei 
er  namentlich  auf  die  kleineren  Äste  und  das  Lungengewebe  Rücksicht 
nimmt.  Ich  möchte  nicht  unterlassen,  hier  eine  bezügliche  Stelle  (8.  22 
seiner  Publikation)  anzuführen. 


1)  Archiv  f.  klininche  Medizin,  Bd.  XXXIX,  laSf),  S.  173. 

2)  Studien   über   die  Ursache  der  Lungenkrankheiten,  Wienbaden  1902,  vergl. 
insbesondere  den  „physiologischen  Teil",  S.  1—116. 
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^  .  .  .  .  Bedenken  wir  schließlich  noch,  daß  das  Lungengewebe  nicht 
nar  mit  der  Pnlmonalplenra  und  ihren  Septis,  sondern  auch  mit  den 
Bronchialverzweigungen,  den  Gefäßen  innig  zusammenhängt,  und  daß  es, 
wie  z.  ß.  aus  den  Darstellungen  von  Henle  und  Birch-Hirschfeld  er- 
sichtlich, wohl  keinen  Lungenteil  von  einiger  Ausdehnung  gibt,  welcher 
nicht  ßronchialverzweigungen  verschiedener  Richtung  enthält,  so  müssen 
wir  wohl  zur  Überzeugung  gelangen,  daß  eine  Volumenänderung  irgend 
eines  Lungenteiles  nicht  möglich  ist  ohne  gleichzeitige  Biegung,  Ver- 
längerung bezw.  Verkürzung,  vielleicht  auch  Torsion  um  die  Längsachse 
einer  größeren  oder  geringeren  Zahl  Bronchial  Verzweigungen.  Daß  solche 
tatsächlich  stattfinden,  zeigen  uns  einige  Bronchialabgüsse,  welche  (zu 
anderen  Zwecken)  von  Siegenbeck  van  Helkelom  im  Börhavee-Labora- 
torium  mit  Woodschem  Metall  angefertigt  wurden.  Es  wurden  in  Men- 
schen- und  Eaninchenleichen  Abgüsse  gemacht;  vor  und  nach  dem  „Lungen- 
kollaps", bei  künstlicher  Inspirationsstellung  —  d.  h.  während  das  Zwerchfell 
am  Lig.  Suspensorium  hepatis  herabgezogen  und  die  Rippen  zugleich 
nach  auswärts  bewegt  wurden  —  und  bei  künstlicher  Exspirationsstellung, 
d.  h.  während  das  Zwerchfell  kranialwärts  gedrängt  und  der  Brustkasten 
zusammengedrückt  wurde.  Die  Vergleichung  solcher  Abgüsse  bei  mög- 
lichst gleich  großen  Lidividuen  ergibt  einen  großen  Unterschied.  Während 
nämlich  die  in  kollabierten  Lungen  und  die  bei  künstlicher  Exspirations- 
stellung gemachten  Abgüsse  Bronchial  Verzweigungen  zeigen,  welche  unter 
spitzen  Winkeln  einander  ganz  nahe  liegen,  stehen  sie  bei  künstlicher 
Einatmungsstellung  stimipfwinkelig  weit  auseinander,  etwas  weniger  bei 
der  Ruhestellung,  d.  h.  vor  dem  Lungenkollaps.  Die  größten  Unter- 
schiede beobachtet  man  dabei  immer  in  den  feineren,  peripheren,  am 
meisten  kaudalen  Bronchi alästchen,  geringere  in  den  am  meisten  kranialen, 
keinen  oder  fast  gar  keinen  Unterschied  in  den  zentralen  und  den  kranial- 
wärts von  diesen  neben  der  Wirbelsäule  liegenden  und  den  gröberen 
Bronchien.  Außerdem  erscheinen  die  Bronchien  in  zusammengezogenen 
Lungen  kürzer  als  bei  der  oben  beschriebenen  künstlichen  Lispirations- 
stellung.  Hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Bronchiallumina  war  nichts  mit 
Sicherheit  zu  ermitteln  .  .  .  . " 

Die  Speiseröhre,  welche  keine  durch  Knorpelspangen  versteifte 
Wandung  besitzt,  wird  bei  der  Inspiration  prompt  dilatiert,  bei  der 
Kxspiration  wieder  verengert  Komplizierter  gestalten  sich  die  respira- 
torischen Veränderungen  des  Querschnittes  im  Tracheobronchialrohre. 

Bei  oberflächlicher  Respiration  sieht  man  nichts  Auffallendes. 
Erfolgen  rasche  tiefe  Inspirationen,  so  kann  man  wahrnehmen,  daß 
der  untere  Abschnitt  der  Luftröhre,  sowie  der  Anfangsteil  der  Haupt- 
stämme weiter  werden,  infolge  der  inspiratorischen  Druckdifferenz,  die 
sich  auf  die  hintere  ligamentöse  Wand  geltend  macht.  Dabei  scheint  es 
auch,  daß  die  Mündung  der  Hauptbronchien  in  ihrer  Form  beeinflußt 
wird  und  der  manchmal  elliptische  Zugang  zum  linken  Bronchus  eine 
mehr  kreisrunde  üestalt  annimmt;  ebenso  dürften  sich  die  Winkel  an 
der  Teilungsstelle  der  Trachea  verändern.  Eine  Erweiterung  der  Lichtung 
bei   der   Inspiration   wird    namentlich   in  jenen    seltenen    Fällen    ausge- 
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sprechen  sein,  bei  welchen  die  hintere  Wand  infolge  atrophischer  Vor- 
gänge der  Muskulatur  paralytisch  geworden  ist,  wie  dies  Brosch^)  an- 
gegeben hat;  ebenso  scheint  bei  älteren  Individuen  im  Gefolge  von 
Emphysem  eine  Relaxation  des  ligamentosen  Teiles  der  Luftröhre  vor- 
zukommen. 

Zunächst  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  ob  auch  die  Lumina  der 
einzelnen  Bronchien  bei  der  Inspiration  dilatiert  würden;  bei  genauerem 
Zusehen  erkennt  man  jedoch,  daß  diese  Erweiterung  bei  normaler 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  wenigstens  in  den  Ästen  II.  und  III. 
Ordnung  nur  eine  scheinbare  ist,  daß  es  sich  vielmehr,  wie  schon 
angedeutet,  im  Wesentlichen  um  eine  gegenseitige  Verschiebung  der 
Mündungen,  um  eine  Entfernung  der  Teilungsstellen  von  gegenüber- 
liegenden Wandabschnitten  handelt,  wodurch  die  Verlaufsrichtung  der- 
selben jener  der  größeren  Stämme  genähert,  das  ganze  Luftrohr  gestreckt 
wird.  So  kann  die  Abgangsstelle  eines  tiefer  gelegenen  Astes,  die  vor 
der  Inspiration  nur  zum  Teile  sichtbar  war,  also  etwa  die  Form  eines  Halb- 
kreises bot,  nunmehr  in  vollem  Umfange  zur  Ansicht  kommen  oder  der 
Einblick  in  einen  feineren  Ast  ermöglicht  werden,  von  dem  am  Ende 
der  Exspiration  nichts  zu  sehen  war.  Gegenüber  dem  Zustande  am 
Ende  einer  forcierten  Exspiration,  während  welcher,  wie  wir  noch  hören 
werden,  ein  Nachäufwärtsrücken  der  Bronchien,  eine  Annäherung  ihrer 
Teilungsstellen  gegen  höher  gelegene  Wandabschnitte  erfolgt,  findet  bei 
der  nächsten  Inspiration  allerdings  eine  Erweiterung  des  gesamten  Bron- 
chialbaumes statt;  die  Mündungen  der  größeren  Bronchialäste  sind  aber 
derart  gebaut,  daß  nur  bei  bedeutenden  Druckdifferenzen  eine  Änderung 
ihrer  Lichtung  eintreten  kann. 

Für  solche  Bronchien,  die  eine  vorwiegend  häutige  Wand  besitzen 
und  Knorpelmaterial  nur  in  Form  einzelner  Platten  enthalten,  wird  man 
dagegen  eine  reelle  Erweiterung  ihrer  Lichtung  annehmen  dürfen.  Der 
Zuwachs  an  Lumen  wird  umso  größer  sein,  je  rascher  die  inspiratorische 
Druckdifferenz  zustande  kommt,  je  stärker  dieselbe  ist.  Wir  müssen 
uns  aber  gegenwärtig  halten,  daß  ja  mit  der  Erweiterung  des  Thorax 
gleichzeitig  ein  Nachströmen  von  Luft  stattfindet,  so  daß  eine  Dehnung 
der  Bronchien  durch  Zugwirkung  auf  ihre  Wand  nur  dann  erfolgen  wird, 
wenn  die  zeitliche  Inkongruenz  zwischen  dem  Nachrücken  der  Luft  und 
der  jeweils  erzeugten  Druckdifferenz  eine  beträchtliche  ist.  Daß  em  ge- 
ringer negativer  Druck,  nach  J.  R.  Ewald  ca.  1  bis  2  mm  Hg,  auch  bei 
ruhiger  Respiration  herrscht,  ist  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Reibung  des 


1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXVIII,  S.  2G4.  —  So  interessant 
sein  Bofv.nd  von  „Dilatatio  paradoxa  tracheae"  ist,  so  kann  ich  ihm  darin  nicht  zu- 
stimmen, wenn  er  den  kostalen  Typtts  der  Respiration,  welcher  in  dem  bezüglichen 
Falle  bestand,  mit  dieser  Veränderung  der  Luftröhre  in  Beziehung  bringt. 
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Luftstromes  in  dem  „sich  konisch  verengenden  Rohre"  zu  erwarten.  Ob 
demnach  eine  inspiratorische  Erweiterung  bereits  in  tertiären  Ästen  oder 
erst  in  Bronchien  noch  geringeren  Kalibers  erfolgt,  beziehungsweise  ob 
eine  solche  schon  bei  normaler  Respiration  oder  erst  bei  höheren  An- 
forderungen an  die  Ventilation  stattfindet,  läßt  sich  im  Wege  der  Endos- 
kopie nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  entscheiden. 

Soweit  ich  bei  normalem  Zustande  der  Schleimhaut  in  Äste  III. 
Ordnung  hineinblicken  konnte,  vermochte  ich,  wie  schon  gesagt,  selbst 
bei  tiefer,  rascher  Inspiration  nicht  den  Eindruck  zu  gewinnen,  daß  sich 
der  Querschnitt  der  Lichtung  vergrößert  Die  Kaliber  sind  offenbar  auf 
die  Bedürfnisse  der  Ventilation  abgestimmt  Für  die  Endverzweigungen 
der  elastischen  Bronchialröhren  wird  jedoch,  namentlich  bei  tiefer  Respira- 
tion eine  physiologische  Erweiterung  während  der  Inspiration,  eine 
rhythmische  Veränderung  der  Lichtung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
sein.  Es  versteht  sich,  daß  die  während  der  Einatmung  erfolgte  Dehnung 
dieser  elastischen  Äste  dazu  beitragen  muß,  die  Austreibung  der  Exspira- 
tionsluft  zu  fördern.  Ob  dabei  eine  aktive  Beteiligung  der  Bronchial- 
muskulatur stattfindet,  muß  vorläufig  dahingestellt  bleiben. 

Besteht  wie  beim  Bronchialkatarrhe  Schwellung  und  Hyperäme  der 
Schleimhaut,  dann  kann  allerdings  auch  in  den  Ästen  höherer,  IL  und 
IIL  Ordnung  eine  inspiratorische  Erweiterung  der  Lichtung  beobachtet 
werden,  die  offenbar  damit  zusammenhängt,  daß  die  von  oben  nach- 
strömende Luft,  deren  (Geschwindigkeit)  Bewegungsenergie  jene  der  Ex- 
spiration übertrifft,  einen  Druck  auf  die  nachgiebige  Wandschichte  des  Bron- 
chus ausübt;  dies  kann  schon  bei  mäßigem  Katarrhe  auffällig  sein.  Die  Er- 
weiterung betrifft  jedoch  hierbei  nicht  den  gesamten  Querschnitt  des  Astes, 
der  durch  die  Gegenwart  mehr  minder  vollständiger,  geschlossener  Knorpel- 
ringe so  gut  wie  unveränderlich  ist,  sondern  eben  nur  die  geschwollene 
Schleimhaut,  welche  bei  der  Inspiration  zurückweicht,  so  daß  das  vor- 
handene Lumen  vergrößert  wird.  Die  Mündung  des  entzündlich  ver- 
änderten Bronchus  verliert  dabei  während  einer  tiefen  Inspiration  ihre 
häufig  trichterförmige  Gestalt  Wir  werden  übrigens  auf  das  Verhalten 
der  Bronchien  bei  Bronchitis  und  Bronchiektasie  noch  im  folgenden 
Kap.  III  näher  zu  sprechen  kommen. 

Der  Befund  bei  katarrhalisch  veränderter  Schleimhaut  läßt  aber 
auf  die  Vorgänge  schließen,  welche  während  der  Einatmung  schon  de 
norma  in  jenen  Abschnitten  stattfinden  müssen,  deren  Wand,  wie  im 
Bereiche  der  Endverzweigungen,  häutig  und  im  ganzen  dehnbar  ist  Die 
Beobachtung  von  Weiter-  bezw.  Engerwerden  der  Bronchien  synchron  mit 
den  beiden  Respirationsphasen  ist  ferner  auch  deshalb  wichtig,  weil  sie 
darauf  hinweist,  wie  bei  bestehender  Bronchitis  vor  allem  die  Exspiration 
durch  die  Verkleinerung  des  Lumens  erschwert  werden  kann;  das  \'er- 
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halten  mag  auch  für  die  Dyspnoe  beim  Asthma  nicht  ohne  Bedeu- 
tung sein. 

Leichter  als  die  Erscheinungen  bei  der  Einatmung  lassen  sich  die 
Vorgänge  bei  der  Exspiration  darstellen. 

Schon  mit  dem  Kehlkopfspiegel  vermag  man  zu  beobachten,  daß 
die  Trachea  bei  gepreßter  Exspiration  enger  und  ihre  hintere  Wand  bei 
Hustenstößen  in  verschiedenem  Grade  nach  vorne  gedrängt  wird;  dieses 
Verhalten  kann  auch  durch  die  „Palpation"  nachgewiesen  werden,  indem 
man  im  Beginne  der  Anästhesierung  der  Luftröhre  beim  Versuche,  mit 
dem  Wattetupfer  vorzudringen,  auf  Widerstände  stößt.  Die  durch  den 
ungewohnten  Reiz  ausgelösten  Reflex-  und  Hustenbewegungen  pressen 
die  Lichtung  des  Tracheairohres  zusammen;  erst  beim  neuerlichen  Ein- 
gehen, wenn  bereits  eine  gewisse  ünempfindlichkeit  der  Teile  eingetreten 
ist,  vermag  man  dann  glatt  bis  an  die  Bifurkation  vorzudringen. 

Einen  näheren  Aufschluß  über  die  exspiratorischen  Bewegungen 
ergibt  die  Endoskopie.  Während  der  zumeist  passiv  erfolgenden  Aus- 
atmung kehrt  der  Bronchialbaum  aus  der  beschriebenen  inspiratorischen 
Stellung  in  die  Ruhelage  zurück;  für  die  hierbei  wahrnehmbaren  Vor- 
gänge gilt  —  in  umgekehrtem  Sinne  —  zunächst  Dasjenige,  was  wir  be- 
züglich der  Einatmung  gesagt  haben.  Erfuhren  die  Trachea  sowie  der 
Anfangsteil  der  Hauptstämme  bei  forcierter  Inspiration  eine  Erweiterung, 
so  wird  diese  am  Ende  der  Exspiration  wieder  ausgeglichen,  ebenso 
werden  die  gestreckten  Bronchien  aus  ihrer  Stellung  mit  dem  Maximum 
potentieller  Energie  in  ihre  ursprüngliche  Lage  mit  der  geringsten  Spannung 
zurückgekehrt  sein,  wodurch  sie  dann  auch,  wie  sich  noch  zeigen  wird, 
den  Impulsen  der  Zirkulation  folgen  können.  Eine  reelle  Verengerung 
des  KaHbers  kommt  aber  bei  ruhiger  Exspiration  nicht  zustande. 

Demgegenüber  wird  die  Lichtung  des  Tracheobronchialrohres  wesent- 
lich beeinträchtigt,  wenn  die  Exspiration  aktiv  erfolgt  und  der  intra- 
tliorakale  Druck  in  hohem  Grade  steigt.  Bei  forcierter  Ausatmung  kann 
man  nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen  erkennen,  wie 
die  Trachea  ilirer  ganzen  Länge  nach  und  so  insbesondere  an  der  Teilungs- 
stelle durch  Vorrücken  der  hinteren  ligamentösen  Wand  verengert  wird;  die 
Lichtung  schließt  zu  einem  queren  Spalte  zusammen,  oder  nimmt  halbmond- 
förmige Gestalt  an,  so  daß  vorübergehend  ein  Bild  entsteht,  ähnlich  demjenigen 
wie  wir  es  gelegentlich  (vergl.  Tafel  I  Fig.  4)  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen fixiert  sehen.  Ist  die  extratracheale  Drucksteigerung  bedeutend, 
so  wird  nicht  bloß  die  hintere,  sondern  auch  die  vordere  Wand  gegen 
das  Lumen  hereingedrängt,  wobei  die  Karina  in  ihrer  Krümmung  beein- 
flußt, bezw.  in  sagittalcr  Richtung  verkürzt  werden  kann.  Die  Teilungs- 
stelle wird  bei  forcierter  Exspiration  nach  aufwärts  gehoben.  Ebenso 
wie    im    unteren    Abschnitte    der   Trachea    findet   auch    in   den   Haupt- 
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bronchien  eine  Verengerung  der  Lichtung  in  der  Art  statt,  daß  dieselbe 
spaltförmig  wird  oder  vollständig  verschwindet  Im  höheren  Alter,  bei 
starrer  Wandung  der  Luftröhre  und  Bronchien,  lassen  sich  die  Röhren 
viel  schwerer  zusammenpressen. 

Noch  ausgesprochener  sind  die  Erscheinungen  bei  plötzlicher  Druck- 
steigernng,  beim  Husten  wahrzunehmen;  der  häutige  Wandabschnitt  mit 
den  Endteilen  der  Ringe  tritt  jetzt  stoßweise  gegen  das  Lumen  vor;  in 
gleicher  Art  erfolgt  die  Bewegung  der  Teilungsleiste.  Hierbei  kommen 
noch  besondere  Erscheinungen  zur  Beobachtung:  so  sah  ich  kürzlich  bei 
einem  50jährigen  Manne,  R.  L.,  der  seit  Dezember  1902  wegen  beider- 
seitiger Rekurrensparalyse  fraglichen  Ursprunges  in  unserer  Beobachtung 
steht,  daß  die  Bifurkation  beim  Husten  jedesmal  von  links  nach  rechts 
bewegt  wurde  u.  a.  Was  die  Bronchien  anlangt  so  nimmt  man  nament- 
lich bei  höherem  Stande  des  Rohres  wahr,  wie  dieselben  bei  aktiver 
Exspiration  gehoben  und  bei  der  Hustenbewegung  nach  aufwärts  gedrängt 
werden,  wobei  sich  die  Abgangsstellen  in  verschiedener  Weise  über- 
schneiden. Man  hat  den  Eindruck,  wie  wenn  die  Äste  ineinander  gepreßt 
würden,  um  bei  der  folgenden  Inspiration  wieder  auseinander  gezerrt 
zu  werden.  Die  Bronchien  treten  konzentrisch  gegen  die  Lichtung  des 
Hauptstammes  vor,  wobei  die  Teilungskämme  dem  trachealwärts  gelegenen 
Wandabschnitte,  oft  bis  zur  Berührung,  genähert  werden.  Hat  man  das 
Rohr  bis  an  die  Verzweigung  eines  Hauptstammes  vorgeschoben,  so  wird 
die  Wandung  gegen  die  untere  Rohrmündung  gedrückt  und  die  Lichtung 
der  abgehenden  Bronchien  schließt  trichterförmig  zusammen.  Der  exspira- 
torische  Druck  muß  vor  allem  die  feinen  Verzweigungen  betreffen,  die 
veiinöge  ihres  Baues  am  leichtesten  komprimierbar  sind,  so  daß  ihr 
Lumen  völlig  verschwindet. 

Daß  die  Injektion  der  Schleimhaut  bei  forzierter  Ausatmung  zu- 
nimmt ist  schon  bemerkt  worden;  bei  den  Hustenstoßen  erfolgt  wie 
dies  namentlich  an  der  Karina  und  den  tieferen  Teilungsstellen  hervor- 
tritt ein  Anflug  intensiver  Rötung  und  gesteigerten  Glanzes,  der  nach 
einigen  tiefen  Atemzügen  wieder  schwindet  Bei  bestehender  Bronchitis 
ist  die  exspiratorische  Zusammendrängung  der  Bronchien  noch  deutlicher; 
die  Schwellung  an  der  Mündung  der  Aste  nimmt  unter  den  Husten- 
stößen zu,  80  daß  die  Luft  nur  schwer  aus  den  zugehörigen  Alveolar- 
gebieten  entweichen  kann. 

Ist  die  inspiratorische  Erweiterung  der  Trachea,  bei  tiefer  Atmung, 
zumeist  nur  gering,  so  kann  die  \'erengerung  durch  forzierte  Exspiration 
eine  sehr  bedeutende  sein,  was  leicht  verständlich  ist,  wenn  man  berück- 
sichtigt, daß  der  intrathorakale  Druck,  welcher  gegebenen  Falles  auf  das 
Tracheobronchialrohr  zur  Geltung  kommt  li>0  mm  Hg  betragen  kann. 
Von  der  Stärke  der  Hustenstöße  wird  man  übrigens  in  unangenehmer  Weise 

H.  r.  Schrot ter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  «) 
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Überzeugt,  wenn  man  bei  der  Endoskopie  mit  der  CASPERschen  Lampe  sein 
Auge  dicht  über  der  äußeren  Rohrmündung  hält;  hustet  der  Kranke,  so 
empfindet  man  einen  äußerst  heftigen  Schmerz  im  Auge,  der  nicht,  wie  ich 
anfänglich  meinte,  durch  nach  aufwärts  geschleudertes  Sekret,  sondern  in 
der  Tat  durch  den  Stoß  der  entweichenden  Luft  hervorgerufen  wird, 
welclier  die  Kornea  des  untersuchenden  Auges  trifft  Es  versteht  sich, 
daß  bei  Relaxation  der  hinteren  Luftröhrenwand  eine  exspiratorische  Vor- 
wölbung derselben  leichter  zustande  kommen  wird. 

PiENiA^EK  bemerkt,  daß  diese  Erscheinung  besonders  deutlich  bei 
tracheotomierten  Kindern  zu  beobachten  sei,  bei  welchen  die  hintere 
Luftröhrenwand  durch  langes  Tragen  einer  Kanüle  an  Elastizität  eingebüßt 
hat  und  daher  dehnbarer  geworden  ist.  Bei  der  Inspektion  von  der 
trachealen  Fistel  aus,  sieht  man  in  der  Tat  häufig,  daß  sich  die  hintere 
Wand  bei  Preßbewegungen  derart  gegen  das  Lumen  vorwölbt,  daß  das- 
selbe auf  einen  Spalt  reduziert  wird.  Ich  möchte  jedoch  die  Verände- 
rung der  hinteren  Wand,  bzw.  ein  „Weicherwerden''  der  Endspangen  nicht 
für  eine  notwendige  Bedingung  dieses  Vorganges  halten;  eine  schlecht 
sitzende  Kanüle  kann  manchmal  auch  zu  einer  Verdichtung  der  Tracheal- 
wand  führen. 

Der  Umstand,  daß  das  Tracheobronchialrohr  durch  den  eingeführten 
Tubus  mit  der  Außenwelt  kommuniziert,  ist  für  die  Vorgänge  bei  for- 
cierter Exspiration  oder  beim  Husten  kaum  von  Belang,  da  dieselben  durch 
die  Drucksteigerung  im  Brustkorbe  außerhalb  der  Trachea  zustande  kom- 
men. Immerhin  empfiehlt  es  sich  aber,  diese  Erscheinungen  derart  zu  stu- 
dieren, daß  man  mit  Rohren  verschiedener  Weite  untersucht,  um  auf  diese 
Weise  den  natürlichen  Verhältnissen  möglichst  nahe  zu  kommen.  So 
ist  es  auch  vorteilhaft,  den  Tubus  schräge  zu  halten,  damit  die  Luft 
schwerer  entweichen  kann.  Um  die  Bewegung  bei  dem  VALSALVASchen 
Versuche  zu  sehen,  habe  ich  ein  weites  Rohr  benützt,  das  dicht  von  der 
trachealen  FistelöfFnung  umschlossen  wurde,  wobei  ich  das  proximale 
Ende  desselben  möglichst  verengerte,  etc. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  auch  beim  Singen  ein  Vortreten 
der  hinteren  Luftröhrenwand  statt  hat.  Im  Falle  bestehender  Stenosiening 
der  Luftröhre  behindert  die  beim  Husten  eintretende  Vorwölbung  die 
Expektoration  und  steigert  den  exspiratorischen  Stridor.  Geschwülste 
an  der  hinteren  Wand  sind  übrigens  an  sich  schon  geneigt,  gerade  die 
Ausatmung  zu  erschweren. 

Um  mit  Bezug  auf  die  vorigen  Erörterungen  ein  Urteil  darüber 
zu  gewinnen,  ob  und  in  welchem  Grade  Schwankungen  des  Kalibers  in 
jenen  Bronchien  eintreten  können,  welche  noch  der  direkten  Besichtigung 
zugänglich  sind,  schien  es  nicht  ohne  Interesse  zu  untersuchen,  wie  sich 
dieselben  bei  der  elektrischen  Reizung  verhalten.    Zu  diesem  Zwecke 
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habe  ich  sowohl  den  galvanischen  als  den  faradischen  Strom  im  Wege 
einer  langen  isolierten  Elektrode  direkt  auf  die  Äste  II.  und  III.  Ord- 
nung einwirken  lassen,  nachdem  das  Instrument  durch  den  Tubus  in  den 
Bronchialbaum  eingeführt  worden  war;  die  andere  Elektrode  wurde  auf 
die  vordere  Brustwand  angelegt  Trotz  Anwendung  starker  Ströme, 
welche  an  der  Stammesmuskulatur  deutliche  Wirkung  hervorbrachten 
und  von  Schmerzempfindung  begleitet  waren,  vermochte  ich  keine  auf- 
fallende Veränderung  bzw.  Verengerung  im  Kaliber  der  BroncJiien  zu 
erkennen.  Es  wurde  kurzdauernde  Reizung  unter  entsprechendem  Pol- 
wechsel sowie  langdauemde  Applikation  des  Stromes  angewendet 

Allerdings  war  mein  Instrument  bei  diesen  zunächst  orientierenden 
Versuchen  etwas  zu  dick,  um  einen  ausreichenden  Einblick  bei  der  Reizung 
kleinerer  Äste  zu  gestatten,  und  gerade  hier  handelt  es  sich  möglicherweise 
darum,  feinste  Unterschiede  wahrnehmen  zu  können.  Für  weitere  Unter- 
suchungen, bezüglich  welcher  auch  Fälle  mit  chronischem  oder  akutem 
Katarrhe  in  Aussicht  genommen  sind,  wird  sich  die  Anwendung  feinerer, 
bipolarer  Elektroden  empfehlen,  die  in  einen  isolierenden  Ring  an  der 
Mündung  des  Tubus  eingeschaltet  sind.  Dieser  Art  wird  es  auch  ge- 
lingen, Stromschleifen  zu  vermeiden,  eine  streng'  lokalisierte  Reizung 
vorzunehmen,  und  bei  Anwendung  eines  im  Rohre  angebrachten  Faden- 
kreuzes etwaige  Veränderungen  der  Lichtung  genauer  zu  beobachten. 
Mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  glatter  Muskulatur  werden  langsam  ver- 
laufende und  ebenso  ansteigende  Reize  in  Frage  kommen. 

Bei  der  bisher  benützten  Anordnung  konnte  ich,  wie  gesagt  keine 
DiflFerenzen  der  Lichtung  nachweisen;  auch  die  Atmung  des  Kranken  blieb 
unverändert,  gleichmäßig.  Vergessen  wir  nicht,  daß  sich  die  Induktions- 
ströme ja  auch  dem  menschlichen  Herzen  gegenüber  im  allgemeinen 
wirkungslos  verhalten  und  nur  bei  starken  Strömen  zwischen  den  Elek- 
troden wulstförmige  Erhabenheiten  auftreten.  —  Es  schien  mir,  als  ob  bei 
Anwendung  des  faradischen  Stromes  die  Schleimhaut  der  Bronchien  blasser ' 
geworden  wäre.  Gefühle  von  Brennen  oder  schmerzhafte  Sensationen 
wurden  nicht  angegeben.  Die  vorausgegangene  Anwendung  von  Kokain 
kann  hieran  kaum  Schuld  sein,  da  dieses  Mittel,  beispielsweise  auf  die 
Zungenschleimhaut  gebracht,  die  charakteristischen  Gefühle  bei  Einwirkung 
des  elektrischen  Stromes  nicht  aufzuheben  imstande  ist  Sollte  sich  nach 
weiteren  Versuchen  dennoch  eine  gesteigerte  Kontraktion  beziehungsweise 
Verengerung  der  Bronchialzweige  im  elektrischen  Wege  erzeugen  lassen, 
so  wäre  die  Feststellung  von  Interesse,  inwieweit  dieser  Zustand  auf  das 
Atmungsgeräusch  und  die  Vitalkapazität  der  betreflFenden  Lunge  von  Ein- 
fluß ist  Ich  bemerke  schließlich,  daß  ich  auch  bei  mechanischer  Reizung 
der   Nasenschleimhaut   (Muscheln,   Septum)  keine   Veränderung  an   den 
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(sichtbaren)  Bronchien  zu  sehen  vermochte ;  bei  der  betreffenden  Kranken 
bestand  Schwellung  und  Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut 

Wenn  ich  meine  Erfahrungen  bei  der  Bronchoskopie  überblicke, 
möchte  ich  in  Übereinstimmung  mit  Einthoven^)  glauben,  daß  der 
Tonus  der  Bronchialmuskulatur  bei  der  normalen  Respiration  keine  aktive 
Rolle  spielt;  wohl  aber  dürfte  derselbe  (cfr.  Seite  188)  bei  der  Dyspnoe, 
sowie  bei  entzündlichen  Zuständen  der  Bronchien,  sei  es  auf  reflek- 
torischem Wege  oder  direkt  beeinflußt,  bei  der  Mechanik  der  Atmung 
und  Expektoration  wirksam  sein. 

Damit  mag  auch  eine  Frage  Tendeloos  beantwortet  werden,  welche 
derselbe  in  seinem  bekannten  Buche  über  das  Verhalten  der  Bronchial- 
lumina bei  der  Respiration  gestellt  hat.  Ich  gebe  den  bezüglichen  Absatz 
beifolgend  wieder: 

„Ob  bei  der  Atmung  die  Bronchiallumina  sich  ändern  und  infolge- 
dessen die  respiratorischen  Volumschvvankungen  der  Lungen  erleichtert 
bzw.  erschwert  werden,  ist  zurzeit  noch  nicht  entschieden.  Denn  wenn 
es  auch  wahrscheinlich  ist,  daß,  wie  unter  gewissen  pathologischen  Be- 
dingungen so  auch  in  der  Norm,  die  Bronchien  sich  während  der  Ein- 
atmung erweitern,  während  der  Ausatmung  verengem,  so  ist  darüber 
doch  nichts  sicher  festgestellt.  Auch  die  Funktion  der  Broncbialmuskeln 
ist  noch  in  Dunkel  gehüllt.  Traglich  erscheint  es  mir,  ob  diese  Muskeln 
auch  etwa  die  Lungen  bei  der  Ausatmung  zu  verkleinem  suchen,  wie 
Duchenne,  freilich  aus  sehr  wjenig  sicheren  Gründen,  annimmt.  Möglich 
wäre  es,  daß  die  inspiratorische  Dehnung  als  eine  heranwachsende  mecha- 
nische Reizung  eine  Bronchialmuskelkontraktion  auslöste,  —  ähnlich  wie 
eine  gewisse  Füllung  anderer  Organe  —  eine  Zusammen ziehung  ihrer 
Wandung  hervorruft.*^ 

Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  daß  für  eine  ältere  Angabe  von  Nicaise, 
wonach  die  bei  ruhiger  Respiration  tonisch  kontrahierten  Muskeln  der 
Luftröhre  bei  stürmischer  Atmung  während  der  Exspiration  erschlaffien, 
wälirend  der  Inspiration  sich  verkürzen  sollen,  jedweder  Anhaltspunkt  fehlt. 

Dem  Verhalten  der  Bronchien  bei  der  Respiration  hat,  wie  schon 
bemerkt,  neuestens  auch  Pienia^ek  gelegentlich  einer  Erörterung  Ober 
Asthma  bronchiale  Aufmerksamkeit  geschenkt.  So  sehr  ich  mit  Dem- 
jenigen übereinstimme,  was  dieser  Autor  bezüglich  der  Erscheinungen 
bei  der  Exspiration  beobachtet  hat,  so  vermag  ich  seinen  Angaben  über 
die  Vorgänge  bei  der  Inspiration  nicht  vollkommen  beizupflichten.  Er 
betont  nämlich,  daß  sich  die  vom  Hauptstamme  abgehenden  Zweige  beim 
Inspirium  „bedeutend  erweitern".  „Diese  Zweige",  schreibt  er,  „besitzen 
keine  vollständigen,  knorpeligen  Halbringe  mehr,  deshalb  können  ihre 
Lumina  sich  so  sehr  erweitern,   daß  ihr  Durchmesser  auf  der  Höhe  des 

1)  PHügers  Arcliiv,  Bd.  LI,  S.  :}()7,   1892. 
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Inspiriums  etwa  zweimal  so  groß  ist,  wie  zu  Ende  der  Exspiration,  so 
daß  die  Lichtung  bei  Annahme  eines  Durchmessers  von  2  mm  im  ersten 
Falle  viermal  so  groß  wie  in  der  Ruhelage  sein  würde",  etc.  Ich  muß 
demgegenüber  nach  meinen  vielen,  auch  ad.  hoc  angestellten  Unter- 
suchungen bemerken,  daß  bei  normaler  Beschaifenheit  der  Schleimhaut 
und  freien  Wegen  eine  inspiratorische  Erweiterung  in  den  mit  Hilfe  der 
Endoskopie  noch  sichtbaren  Ästen  nicht  stattfindet;  jedenfalls  aber,  daß 
die  von  Pieniazek  angegebene  Relation  im  Allgemeinen  viel  zu  hoch 
gegriffen  ist.  Wie  oben  ausführlich  besprochen  wurde,  handelt  es  sich 
an  den  bezüglichen  Bronchien  vielmehr  um  ein  Hervortreten  der  Mün- 
dungen aus  ihrer  teilweisen  Deckung  infolge  der  Winkelbewegung,  welche 
die  einzelnen  Äste  bei  der  Inspiration  ausführen ;  .während  der  Exspiration 
sinken  dieselben  wieder  in  die  Ruhelage  zurück. 

Eine  reelle  Erweiterung  der  Lumina  möchte  ich  somit  beim  Er- 
wachsenen bloß  für  die  feineren  Verzweigungen  innerhalb  des  Lungen- 
parenchymes und  für  die  größeren  Äste  nur  bei  bestehenden  katarrha- 
lischen Zustanden  der  Schleimhaut  in  dem  oben  besprochenen  Sinne 
gelten  lassen. 

Bei  Kindern,  bei  welchen  die  Knorpelspangen  weicher  sind  und 
das  gesamte  Tracheobronchialrohr  dehnbarer  und  elastischer  ist  als  im 
höheren  Alter,  wird  man  bei  forcierten  Respirationsbewegungen  größere 
Schwankungen  der  Lichtung  und  im  besonderen  annehmen  dürfen,  daß 
bei  der  Inspiration  auch  eine  Erweiterung  der  Lichtung  schon  an  Ästen 
II.  und  III.  Ordnung  zustande  kommt.  Wenn  ich  mir  meine  bei  Ficmd- 
körperfällen  gewonnenen  Erfahrungen  vor  Augen  halte,  so  habe  ich  in 
der  Tat  den  Eindruck,  daß  die  exspiratorische  Verengerung  beziehungs- 
weise die  darauffolgende  Erweiterung  der  Lumina  eine  größere  ist  als 
bei  Erwachsenen.  Daß  bei  Kindern  die  Kaliber  auch  absolut  kleiner 
sind,  kommt  hier  nicht  in  Betracht,  denn  ich  vermochte  bei  jugendlichen 
Individuen  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  auch  Differenzen 
der  Lichtung  um  mehr  als  das  Doppelte  während  der  beiden  Respirations- 
phasen zu  beobachten,  wenn  die  Atmung  vertieft  oder  unregelmäßig  war. 
—  Durch  exspiratorisches  Pressen  kann  das  Lumen  der  Trachea  und 
Bronchien  auch  beim  Erwachsenen  spaltförmig  oder  selbst  bis  zum  Ver- 
schlusse verengt  werden. 

Bei  der  Beurteilung  dieser  Verhältnisse  soll  man  stets  von  der 
Ruhelage  nach  ruhiger,  passiver  Exspiration  ausgehen.  Daß  nach  der 
Kompression,  welche  das  Lungengewebe  durch  aktive  Exspiration  o<ler 
Httstenstöße  erfährt,  bei  der  folgenden  Einatmung  eine  Dilatation  des 
gesamten  Bronchialbaumes  statt  hat  und  damit  auch  die  einzelnen  Äste, 
soweit  dieselben  unter  der  nunmehr  erzeugten  Druckdifferenz  dehnbar 
sind,  erweitert  werden,  bedarf  kaum  einer  besonderen  Erörterung.    Die 
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beim  Husten  gegeneinander  gepreßten  Mündungen  der  Bronchien  werden 
bei  der  Inspiration  wieder  auseinander  gezogen,  der  Bronchialbauni  streckt 
und  entfaltet  sich.  Fletcher  Ingals  bemerkt  in  einer  Mitteilung  vom 
Juli  11»05*),  daß  die  Bronchien  und  die  Trachea  bei  Kindern  während 
der  Exspiration  kollabieren,  was  das  Aufsuchen  von  Fremdkörpern  er- 
schwere; es  handelt  sich  jedoch  nicht  um  einen  „Collaps"  der  Bronchien, 
dieselben  werden  vielmehr  bei  der  (forcierten)  Exspiration  zusammenge- 
preßt, um  sich  bei  der  Inspiration  wieder  auszudehnen. 

Die  respiratorischen  Bewegungsphänomene  treten  bei  schneller,  tiefer 
Respiration  infolge  Vergrößerung  der  im  Zeitdifferential  entstehenden 
intrathorakalen  Druckdifferenzen  viel  deutlicher  als  bei  ruhiger  Atmung 
in  Erscheinung,  ein  Umstand,  der  auch  für  das  Verhalten  des  Diaphragmas 
bei  Bronchostenose  zu  beachten  ist.  —  Die  während  der  Respiration  er- 
folgende Veränderung  der  bronchialen  Strombahn,  welche  man  nach  der 
Auffassung  von  Braune  und  Stahel*)  als  im  Röhrensystem  mit  ab- 
wechselnden Erweiterungen  und  Veränderungen  ansehen  kann,  wird  zu 
einer  vermehrten  Wirbelbildung  der  ein-  und  austretenden  Luft  führen 
müssen. 

Nachdem  ich  die  obigen  Ausführungen  niedergelegt  hatte,  ist  von 
Fletcher  Ingals  eine  neuerliche  Mitteilung  vom  28.  Oktober  1005 
erschienen,  in  welcher  er  ebenfalls  auf  respiratorische  Bewegungen  der 
Bronchien  aufmerksam  macht  Er  beschreibt  dieselben  als  „rhythmische 
Kontraktionen'*  der  Luftwege,  Verengerung  bei  der  Ex-Erweiterung  bei 
der  Inspiration,  eine  Erscheinung,  welche  an  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  (13jähriger  Knabe,  17jähriges  Mädchen)  zu  beobachten  sei. 
die  er  aber  an  erwachsenen  Personen  vermißte.  Diese  Angaben  können 
somit  als  Bestätigung  meiner  Befunde  dienen;  zutreffend  ist  wohl  auch, 
wenn  er  den  Unterschied  im  Verhalten  jugendlicher  und  erwachsener 
Individuen  mit  der  größeren  Dehnbarkeit  der  Bronchien  im  kindlichen 
Alter  in  Zusammenhang  bringt.  Ich  kann  mich  jedoch  nicht  damit  ein- 
verstanden erklären,  wenn  er  diese  Erscheinung  als  die  Folge  einer  Be- 
tätigung der  Bronchialmuskulatur  auffaßt;  richtig  erscheint  es  vielmehr, 
nicht  von  Kontraktionen,  also  einem  aktiven  Vorgange  zu  sprechen, 
sondern  die  rh)ihmische  Veränderung  des  Kalibers  als  die  mechanische 
Folge  der  bei  der  Respiration  entstehenden  Druckdifferenzen  anzu- 
sehen, eine  Anschauung,  die  auch  PieniÄzek  vertritt.  Die  Lichtung  der 
Bronchien  kann  ja,  wie  wir  schon  angedeutet  haben,  willkürlich  durch 
Änderung  des  Atemtyi)us  (Tiefe,  Geschwindigkeit  der  Respirationen)  be- 
einflußt werden.  Ob  in  den  häutigen  Bronchialverzweigungen  eine  aktive 
Beteiligung  der  Muskulatur   in  einem  mit   der  Respiration   synchronen 

1 1  Vergl.  Literaturverzeichnis  Nr.  27. 

2)  Archiv  f.  Anatomie  (und  Physiologie),  Bd.  1886,  S.  5. 
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Rhythmus  stattfindet,  ist  nicht  bewiesen,  dagegen  scheinen  (cfr.  S.  18K) 
bei  entzündlichen  Zuständen  Kontraktionsvorgänge  der  Muskelschicht  an- 
geregt zu  werden. 

Die  Bedeutung  der  glatten  Muskulatur  des  Bronchialbaumes  liegt 
wie  bei  anderen  Texturen  des  Organismus  (Gefäße)  vor  allem  darin,  daß 
sie  den  Bestand  der  Elastizität  röhrenförmiger  Kanäle  bzw.  der  Bronchien 
gewährleistet  und  abnorme  Zug-  und  Druckwirkungen  auf  die  Wandung 
verhindert  Ich  stimme  mit  Pieniazek  öberein,  wenn  er  schreibt,  daß 
der  glatten  Muskulatur  namentlich  die  Aufgabe  zufällt,  das  Tracheo- 
bronchialrohr  gegen  ^latierende  Momente,  Drucksteigerung  beim  Husten, 
widerstandsfähig  zu  erhalten. 

Fletcher  Ingals  möchte  auch  die  Entstehung  des  Atemgeräusches 
mit  der  rhythmischen  Kontraktion  der  Bronchien  in  Beziehung  bringen. 
Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  nicht  anschließen,  jedoch  glaube  ich,  daß 
der  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  bei  Krankheitsprozessen  der  Lunge 
an  dem  Verhalten  der  Auskultationsphänomene  beteiligt  sein  kann. 

Aach  bei  Hunden,  welche  mit  Morphin  und  Chloreton  anästhesiert 
worden  waren,  konnte  dieser  Autor  die  inspiratorische  Erweiterung  und  exspi- 
ratorische  Verengerung  der  Lumina  im  Wege  der  Bronchoskopie  beobachten, 
wobei  er  bemerkt,  daß  die  „rhythmischen  Kontraktionen"  an  allen  sicht- 
baren Bronchien  —  Hauptstämme,  Nebenftste  —  wahrzunehmen  seien.  Das 
Kaliber  derselben  bei  der  Exspiration  betrug  manchmal  ^5 — ^^3  ^'^° 
jenem  bei  der  Inspiration.  Ich  werde  noch  an  anderer  Stelle  auf  diese 
Versuche  zurück konmien. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  die  respiratorischen 
Bewegungen  des  Bronchialbaumes  interessante  Veränderungen  erfahren, 
deren  Kenntnis  durch  die  Radioskopie  in  wertvoller  Weise  ergänzt  und 
gefordert  wird. 

Hier  wäre  zunächst  an  die  Verdrängung  der  Trachea  und  des 
Mediastiums  durch  Pleuritis  und  Pneumothorax  sowie  an  die  Fälle  ein- 
seitiger Bronchostenose  zu  erinnern,  wodurch  abnorme  Bewegungen  der 
Luftröhre  bei  der  Atmung  zustande  kommen.  Aber  gerade  zum  Studium 
dieser  Verhältnisse  erweist  sich  der  Kehlkopfspiegel  dem  starren  Rohre 
vielfach  Oberlegen,  indem  dieses  in  die  Luftröhre  eingeführt,  die  Be- 
wegungen der  Trachea  aufheben  kann,  oder  die  respiratorische  Ver- 
schiebung einzelner  Teile  nicht  zum  Ausdrucke  kommen  läßt.  So  kann 
man  bei  der  Pleuritis  beobachten,  und  ich  verfüge  über  ein  reiches 
Material  bezüglicher  Aufzeichnungen,  daß  der  obere  Teil  der  Trachea 
oder  nur  ein  Wandabschnitt  derselben  eine  Bewegung  ausführt,  die  jener 
der  Bifurkation  entgegengesetzt  ist;  oder  die  Luftröhre  wird  nach  der 
einen  Seite  verzogen,  während  die  Teilungsstelle  keine  Lateralbewegung 
zeigt  Bei  pleuritischem  Esxudate  mit  bedeutendem  Überdrucke  kann  die 
ganze  Trachea  verdrängt,  oder  nur  der  der  erkrankten  Seite  entsprechende 
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Wandabschnitt  vorgewölbt  sein,  ein  Verhalten,  das  man  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel deutlich  zu  sehen  vermag,  wälirend  es  der  Besichtigung  mit 
dem  starren  Rohre  umso  eher  entgehen  kann,  als  die  hereingedrängte 
Wand  nachgiebig  ist.  In  einem  Falle  von  Pleuritis  sinistra  war  die  in- 
spiratorische Lateralverschiebung  der  Karina  so  ausgesprochen,  daß  die- 
selbe den  ganzen  Querschnitt  der  Trachea  zu  durcheilen  schien.  Auch 
eine  Inkongruenz  zwischen  der  Bewegung,  die  man  mit  dem  Spiegel  wahr- 
nimmt und  jener,  welche  das  Mediastinum  am  Röntgenschirme  zeigt,  habe 
ich  unter  pathologischen  Verhältnissen  beobachten  können.  Für  den 
Mindergeübten  dürfte  die  Aspiration  des  Mediastinums  wie  bei  Broncho- 
stenose  bei  der  Skiaskopie  manchmal  deutlicher  sein  als  im  Spiegelbilde. 

Diese  Bewegimgserscheinungen  der  Luftröhre  können  auch  künst- 
lich hervorgerufen  werden,  wenn  man  einen  leichten,  mit  einem  Ballon 
armierten,  elastischen  Katheter  in  den  rechten  oder  linken  Bronchus  ein- 
führt und  denselben  durch  Aufblasen  des  Ballons  tamponiert.  Auch  die 
Spannung  der  Lungenluft  läßt  sich  beeinflussen,  wenn  man  mittelst  einer 
Spritze  größere  Mengen  von  Luft  durch  den  Katheter  einführt,  beziehungs- 
weise aspiriert.  In  präziser  Weise  vermag  man  sich  femer  von  der 
Verschiebung  der  Luftröhre  und  des  Mediastinums  zu  tiberzeugen,  wenn 
man  bei  entsprechenden  Fällen  eine  dünne  Quecksilber-  oder  Wismuth- 
sonde  in  die  Trachea  einführt  und  den  Kranken  durchleuchtet.  Ein 
solches  Instniment  kann  übrigens  auch  über  einen  abnormen  Verlauf  der 
Trachea  Aufschluß  geben,  wofern  dieser  nicht  schon  durch  das  Verhalten 
der  trachealen  Helligkeit  am  Radiogramrae  zum  Ausdruck  kommt. 

Respiratorische  Unverschieblichkeit  der  Bifurkation  deutet  auf  be- 
sondere V^eränderungen  im  Mediastinum.  So  sah  ich  kürzlich  in  einem 
unklaren  Falle  von  Stenose  der  Arteria  pulmonalis  trotz  forcierter  Re- 
spiration keine  Bewegung  an  der  Teilungsstelle  erfolgen;  die  betreffende 
Kranke  gelangte  jedoch  nicht  zur  Obduktion.  In  anderen  Fällen  findet 
dieses  Verhalten  seine  Erklärung  durch  die  Gegenwart  infiltrierter  Drüsen- 
pakete, welche  die  Abgangsstelle  der  Bronchien  umgeben.  Außerdem 
vermögen  Schwielenprozesse  des  Mediastinums  oder  abnorme  Verwach- 
sungen die  Beweglichkeit  der  Bifurkation  aufzuheben.  Im  Falle  einer 
39jährigen  Frau  K.  B.  i),  bei  welcher  die  interbifurkalen  Lymphdrüsen  von 
Karzinommassen  durchsetzt  waren,  fehlte  trotz  hochgradiger  Broncho- 
stenose  der  rechten  Seite  die  Aspirationserscheinung  des  Mediastinums 
am  Röntgenschirme;  hier  trat  das  Diaphragma  inspiratorisch  nach  aufwärts. 

Andererseits  aber  kann  die  (Vertikal-)  Bewegung  der  Bifurkation 
wie  bei  der  Dyspnoe  eine  besonders  lebhafte  sein,  wenn  nicht  Bedin- 
ungen  vorhanden  sind,  die  eine  innige  Befestigimg  der  Trachea  bewirken. 
So  vermag  schon  eine  stärkere  Entwicklung  der  Ligamenta  phrenico- 
vertebralia  (Teutleben),  die  sich  seitlich  an  die  Trachea  und  den  rechten 

1)  8.  Literaturverzeichnis  Nr.  113. 
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Bronchus  anheften,  die  respiratorischen  Exkursionen  der  Bifurkation  zu 
behindern;  auch  an  die  Verbindung  mit  der  Speiseröhre,  den  m.  tracheo- 
bronchoosophageus  (Hyrtl,  Luschka)  sei  hier  erinnert  Vor  allem  aber 
werden  die  Bewegungen,  wie  schon  gesagt,  durch  adhäsive  Entzündungs- 
prozesse und  Schwielenbildung  zwischen  den  Bronchien  beeinträchtigt  sein. 

Bekannt  ist  daß  auch  der  Kehlkopf  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen  Atembewegungen  ausführen  kann,  die  derart  erfolgen,  daß  der- 
selbe bei  der  Inspiration  nach  abwärts  tritt  Die  respiratorische  Ver- 
schiebung des  Bronchialbaumes,  welche  wir  früher  nach  dem  Verhalten 
der  Bifurkation  beschrieben  haben,  findet  sich  also  in  solchen  Fällen  schon 
bei  der  äußeren  Besichtigung  ausgesprochen.  Bei  einzelnen  Menschen 
läßt  sich  auch  unter  anscheinend  normalen  Verhältnissen  eine  solche, 
wenn  auch  geringe  Dislokation  des  Kehlkopfes  wälirend  der  Inspiration 
nachweisen.  Würden  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  starr  miteinander 
verbunden  und  die  letztere  nicht  dehnbar')  sein,  so  wäre  diese  Erschei- 
nung als  Ausdruck  der  physiologischen  Bewegung  des  Bronchialbaumes 
verständlich.  Und  in  der  Tat  dürfte  der  Verlust  an  Elastizität,  welchen 
das  Laiyngotrachealrohr  im  späteren  Alter  erleidet,  für  das  Verhalten  des 
Kehlkopfes  bei  der  Respiration  nicht  ohne  Belang  sein.  Im  Allgemeinen 
aber  ist  der  Larynx  von  den  Bewegungen  der  Trachea  (innerhalb  be- 
stimmter Grenzen)  unabhängig  und  durch  die  mit  ihm  direkt  oder  indirekt 
zusammenhängende  Muskulatur,  welche  ihn  einerseits  mit  dem  Sternum, 
andererseits  mit  dem  Schlundgerüste  verbindet,  noch  einer  besonderen 
Dynamik  unterworfen.  So  führt  der  Kehlkopf  beim  Singen,  namentlich 
aber  beim  Schlingakte  eine  deutliche  Exkursion  aus,  an  welcher  die  Luft- 
röhre nur  in  ganz  beschränktem  Maße  teilnimmt;  dagegen  ändert  derselbe 
beim  Husten  seine  Position  nur  unbedeutend,  während  der  Inhalt  der 
Brusthöhle,  der  Bronchialbaum,  nach  aufwärts  gedrängt  wird.  Die  Ver- 
schiebung des  Kehlkopfes  bei  der  Respiration  kann  daher  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  selbständig  sein^). 

Auf  die  besonderen  Umstände,  welche  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen zu  einer  sichtbaren  respiratorischen  Dislokation  des  Ijarynx  führen, 
will  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  um  so  mehr  als  dieses  noch  nicht  ge- 
nügend gewürdigte  Symptom  demnächst  eine  ausfuhrliche  Besprechung 
von  Frl.  Dr.  G.  Meitner  aus  unserer  KUnik  erfahren  soll.     Ich  möchte 

1)  Vergleiche  diesbezüglich  auch  meine  in  der  Arbeit  Literaturverzeichnis 
Nr.  42  am  Schlüsse  derselben  gemachten  Bemerkungen. 

2)  Nach  operativer  Durchtrennung  von  Muskelgruppen  am  Halse  kann  die 
Mechanik  der  Kehlkopfbewegung  in  besonderer  Weise  verändert  werden.  So  verfüge 
ich  äl)er  den  Fall  eines  6<Jjährigen  Mannes  K.  S.,  bei  dem  sich  der  Kehlkopf  \mm 
Sprechen  in  deutlicher  Weise  nach  rechts  hin  l>ewegt;  eine  Verschiebung  bei  der 
In*5piration  findet  nicht  statt  Hier  war  vor  Jahren  eine  Strumektomie  ausgeführt 
wordeiL 
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nur  bemerken,  daß  hierbei  verschiedene  Umstände  beteiligt  sind  und  die 
Erklärung  demgemäß  keine  einheitliche  sein  kann. 

In  dieser  Richtung  kommt  die  Halsmuskulatur  beziehungsweise  das 
gegenseitige  Verhalten  der  den  Kehlkopf  beeinflussenden  Fixatoren,  die 
Weite  der  Strombahn,  in  Rücksicht  auf  die  im  Zeitdifferential  entstehenden 
Reibungswiderstände,  damit  im  Zusammenhange  der  Atemtypus  —  lang- 
same tiefe  oder  kurze  schnelle  Respirationen  ~  und  die  Ventilationsgröße 
in  Betracht,  abgesehen  davon,  daß  bestehende  Verwachsung  der  Lunge 
mit  der  Thoraxwand  und  dem  Zwerchfelle  die  Verhältnisse  noch  besonders 
komplizieren  werden.  So  kann  das  Symptom  bei  allgemeiner  Adynamie, 
durch  Nachlassen  der  muskulären  Befestigungsmittel,  in  einem  anderen 
Falle  bei  Stenosierung  der  Luftwege  (namentlich  des  Kehlkopfes)  und 
forcierter  Respiration  auftreten,  aber  auch  bei  Tracheostenose  fehlen,  ein- 
mal stärker  bei  reiner  Zwerchfellrespiration,  als  bei  Beteiligung  der 
Auxilliärmuskulatur  ausgesprochen  sein,  ein  anderes  Mal  die  Lokomotion 
des  Kehlkopfes  durch  die  Körper-  beziehungsweise  die  Kopfhaltung  be- 
einflußt werden.  Es  kann  bei  Pleuroperikarditis,  aber  auch  beim  einfachen 
Vitium  cordisohne  weitere  Komplikation  vorkommen ;  abnorme  Atemreize  oder 
nervöse  Störungen  können  beteiligt  sein,  etc.  Es  hängt  davon  ab,  in  welcher 
Weise  die  eben  angedeuteten  Komponenten  im  speziellen  Falle  ineinander 
greifen,  um  die  Erscheinung  hervorzurufen.  Die  Analyse  derselben  wird 
wesentlich  gefördert,  wenn  man  die  Bedingungen  künstlich  verändert,  die 
Körperstellung  beeinflußt,  eine  vorhandene  Dyspnoe  steigert,  oder  die 
Atmung  in  verschiedener  Weise  ablaufen  läßt.  Um  das  gegenseitige  Ver- 
halten des  Kehlkopfes  und  der  Bifurkation  kennen  zu  lernen,  könnte  man 
sich  auch  der  Radioskopie  bedienen,  um  die  Größe  der  Bewegung  an  der 
Teilungsstelle  mittelst  eines  eingebrachten  Fremdkörpers  (Bleikugel)  ver- 
gleichsweise zu  beurteilen. 

Durch  \'erdrängung  des  Mediastinums  und  durch  Prozesse,  welche 
eine  Kompression  der  Lunge  bewirken,  wird  auch  die  respiratorische 
Lokomotion  der  Bronchien  beeinflußt  werden.  Ebenso  kann  dieselbe 
durch  pathologische  Zustände  der  Lunge  selbst  verändert  oder  wie  im 
Bereiche  infiltrierten  Lungengewebes  beeinträchtigt  sein.  Hier  ist  auch 
an  den  Einfluß  zu  erinnern,  welchen  Indurationsvorgänge  auf  den  Ver- 
lauf und  damit  auf  die  Winkelbewegung  der  Bronchien  nehmen  müssen, 
durch  abnormen  Zug  bei  der  Respiration,  kann  die  Lichtung  an  der 
Abgangsstelle  elliptische  Form  annehmen.  Schwellung  der  Bronchial- 
schleimhaut läßt  unter  der  Wirkung  der  Respirationsmechanik  eine 
Erweiterung  bzw.  Verengerung  der  Lumina  sichtbar  werden.  Diese 
Erscheinung  ist  auch  dann  noch  wahrzunehmen,  wenn  der  zu  einem 
bronchiektatischen  Herde  führende  Ast  durch  chronische  Entzündung 
oder  im  Gefolge  von  Ulzerationsprozessen   durch  Narbenbildung  verengt 
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ist.  Entsprechend  den  durch  die  Atmung  erzeugten  Druckdifferenzen 
sieht  man,  daß  selbst  ringförmige  Narben  gedehnt,  und  Strikturen  inspi- 
ratorisch erweitert  werden.  Fall  Nr.  31  wird  Gelegenheit  geben,  auf 
dieses  Verhalten  bei  Schilderung  eines  im  r.  Hauptbronchus  entstandenen 
Narbendiaphragmas  noch  besonders  aufmerksam  zu  machen.  Weiche 
Granulationen  in  der  Umgebung  eines  eingedrungenen  Fremdkörpers 
treten  bei  der  Inspiration  zurück,  um  bei  der  Exspiration  zusammen- 
gepreßt zu  werden. 

Ich  kann  hier  leider  nicht  weiter  auf  die  feinere  Mechanik  dieser 
Vorgänge  eingehen. 

Um  zu  einer  gründlichen  Kenntnis  der  Dynamik  der  Respiration 
unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  gelangen,  ist  es  notwendig,  sämt- 
liche Untersuchungsmittel  in  Anwendung  zu  ziehen  und  ein  einseitiges 
Schematisieren  zu  vermeiden.  Es  ist  nicht  genügend,  etwa  nur  die  Be- 
wegungserscheinung am  Röntgenschirme  —  Zwerchfell,  Mediastinum  — 
zu  studieren,  oder  die  Beziehungen  bloß  aus  der  direkten  Besichtigung 
des  Bronchialbaumes  abzuleiten;  es  erscheint  vielmehr  wünschenswert, 
gleichzeitig  auch  die  Pneumographie  (Atmungsgtirtel)  zu  benützen,  Be- 
stimmungen der  Ventilation  sowie  der  Vitalkapazität  vorzunehmen  und 
den  intrabronchialen  Druck  zu  messen,  um  durch  Vergleich  der  ge- 
wonnenen Daten  zu  brauchbaren  Resultaten  zu  gelangen. 

Bei  diesen  Andeutungen,  welche  wir  an  die  respiratorische  Loko- 
motion  des  Bronchialbaumes  geknüpft  haben,  wollte  ich  es  hier  bewenden 
lassen,  wenn  mich  nicht  zwei  Aufsätze  aus  letzter  Zeit,  die  sich  mit  der 
Verlagerung  der  Trachea  durch  intrathorakale  Veränderungen  beschäftigen, 
dazu  zwingen  würden,  noch  nachträglich  auf  die  S.  135  niedergelegten 
Ausführungen  zurückzukommen  und  Einiges  in  historischer  Richtung  fest- 
zustellen. Diese  Kritik  bezieht  sich  auf  die  von  H.  Curschmann^) 
sowie  von  C.  Pfeiffer  ^)  gemachten  Mitteilungen,  und  zwar  deshalb,  weil 
die  bezüglichen  Befunde  derart  dargestellt  sind,  als  ob  sie  auf  neue, 
noch  nicht  beachtete  Symptome  aufmerksam  machen  würden.  Daß  — 
mit  bezug  auf  Cürschmann  —  sowohl  Geschwülste  des  Mediastinums 
als  auch  Veränderungen  der  großen  Gefäße,  im  besonderen  das  Aneurysma 
gelegendich  zu  einer  Verschiebung  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes 
Veranlassung  geben,  ist  so  bekannt,  daß  nicht  einmal  die  Röntgenunter- 
suchung neue  Ergebnisse  zutage  fördern  konnte.  Denn  jene  gering- 
fügigen Dislokationen,  welche  der  Besichtigung  von  außen  oder  der 
Palpation  entgehen,  kommen  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel, die  man  ja  in  solchen  Fällen  stets  anwenden  wird,  sei  es  als 
Verlagerung  des  gesamten   Rohres  oder  als  Verdrängung  einer  Wand, 

1)  Münchner  med.  Wochenschrift,  Nr.  48,  1905. 

2)  Ebenda,  Nr.  8,  1905. 
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zum  Ausdrucke.  Wenn  Pfeiffer  nunmehr  die  Röntgenuntersuchung 
besonders  betont,  um  auch  auf  diesem  Wege  Auskunft  über  den  Ver- 
lauf der  Trachea  zu  erlangen  und  sich  damit  beschäftigt,  dieses  Symptom 
unter  den  verschiedenen  Bedingungen,  welche  bekanntermaßen  zu  einer 
Dystopie  des  Mediastinums  und  der  Trachea  führen  können,  zu  studieren, 
so  soll  gegen  diese  Bestrebungen  gewiß  nichts  eingewendet  werden  und 
dies  umso  weniger  als  wir  selbst  die  Skiaskopie  zu  gleichen  Zwecken 
an  der  Klinik  heranzuziehen  pflegen.  Ich  möchte  nur  dagegen  Stellung 
nehmen,  wenn  Pfeiffer  die  Verdrängung  der  Luftröhre  und  des  Kehl- 
kopfes durch  Flüssigkeitsansammlung  im  Pleuraräume  als  eine  neue  Tat- 
sache hinstellt 

Ich  führe  zunächst  eine  Beobachtung  L.  v.  Schrötters  an,  die 
dieser  in  seinem  bekannten  Werke  ^)  (S.  105)  mitteilt  und  mit  den  nach 
stehenden  Sätzen  einleitet: 

„Zu  der  Zeit,  als  ich  meine  laryugoskopischen  Untersuchungen  be- 
gann, stellte  ich  mir  vor,  daß  jene  pleuritischen  Exsudate,  wie  sie  nicht 
nur  die  eine  Thoraxhälfte  einnehmen,  sondern  auch  noch  das  Mediastinum 
nach  der  anderen  Seite  gewaltig  hin  tiberdrängen,  die  Trachea  kompri- 
mieren, zumindest  zur  anderen  Seite  hinüberschieben  müßten.  Trotzdem 
ich  dem  Gegenstande  meine  Aufmerksamkeit  zugewendet  habe,  habe  ich, 
merkwürdig  genug,  nur  einmal  eine  solche  Beobachtung  machen  können; 
offenbar  ist  es  Gerhardt  gerade  ebenso  gegangen.  Dieser  diagnostizierte 
bei  einem  13  jährigen  Knaben  mit  rechtsseitigem  Empyeme  durch  die 
äußere  Untersuchung  und  Deviation  der  Trachea  nach  links  hin  neben 
den  gleichzeitigen  übrigen  Stenosenerscheinungen  eine  Verengerung  der- 
selben, die  sich  auch  bei  der  Nekropsie  mit  gleichzeitiger  Knickung  der 
Luftröhre  nachweisen  ließ. 

Der  Fall  meiner  Beobachtung  war  folgender:  Die  15  jährige  Tochter 
eines  Kollegen,  zu  der  ich  von  dem  Vater  wegen  eines  rechtsseitigen, 
hochgradigen  pleuritischen  Exsudats  gerufen  wurde,  zeigte  bei  den  tlbrigen 
Erscheinungen  der  Dyspnoe  ein  so  deutliches  Stenosengeräusch,  daß  ich 
sofort  an  eine  Verengerung  der  Trachea  dachte  und  bei  der  tracheoskopischen 
Untersuchung,  die  sich  sehr  leicht  ausführen  ließ,  in  der  Tat  eine  Ver- 
schiebung der  Luftröhre  nach  links  hin  und  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
engerung derselben  mit  Hereinwölbung  der  rechten  Wand  wahrnehmen 
konnte.  Beweis,  daß  nur  das  Exsudat  Ursache  dieser  Veränderung  war: 
nach  der  Punktion  desselben  zeigte  die  Trachea  normale  Lichtung. 
Höchstwahrscheinlich  dürfte  das  Alter,  respektive  die  Zartheit  der  Trachea 
hier  von   bestimmendem  Einflüsse  sein." 

Daß  wir  demnach,  die  wir  die  Laryngotracheoskopie  stets  im  Dienste 
der  inneren  Medizin  anzuwenden  gewöhnt  sind,  dem  Verhalten  der  Luft- 
röhre bei  pathologischen  Veränderungen  der  Brusthöhle  und  so  nament- 
lich auch  beim  pleuritischen  Exsudate,  dem  Pneumothorax,  der  Peri- 
karditis  Beachtung  schenken,   bedarf  kaum   besonderer   Erwähnung.   — 


1)  Die  Krankheiten  der  Luftröhre,  Wien  1806. 
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Hier  nur  einige  Notizen,  die  ich  aus  Protokollen  herausgreife,  wie  sie 
mir  eben  an  der  Hand  sind. 

....  Besonders  interessant  war  das  vergleichende  Studium  der 
Kaliberverhältnisse  der  Luftröhre  und  der  respiratorischen  Lokomotion 
der  Teilungsstelle  bei  einem  ISjfthrigen  Manne  H.  C,  der  sich  vom 
ij.  Ncfvember  tgoo  bis  22,  Juni  igoi  in  klinischer  Behandlung  befand 
und  zur  Obduktion  gelangte.  Hier  bestanden  zunächst  die  Erscheinungen 
rechtsseitiger  Pleuritis,  die  im  weiteren  Verlaufe  von  einem  Ergüsse  auf 
der  linken  Seite  und  später  von  Serositis  universalis  gefolgt  waren,  Vor- 
gänge, durch  welche  sich  die  Druckverhältnisse  in  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle mehrfach  verändern  mußten.  Die  Luftröhre  war  hier  im  Beginne 
in  geringem  Grade  nach  links  verschoben,  ihre  rechte  Wand  gegen  die 
Lichtung  hereingedrängt;  die  Bifurkation  zeigte  ausgesprochene  inspira- 
torische Bewegung  nach  der  linken  Seite,  ohne  daß  sich  dabei  die  Lage 
der  Trachea  veränderte.  Dann  kam  es  zu  graduellen  Abstufungen  dieses 
Befundes,  zu  vorübergehend  starker  Verengerung  der  Trachea  und  zu 
komplizierten  Bewegungserscheinungen  an  der  Teilungsstelle. 

K.  Gh.,  54  jähriger  Mann,  vom  2j.  September  bis  j.  November  rgo2 
an  der  Klinik.  Pleuritis  sinistra.  Die  ganze  Trachea,  wie  man  auch  bei 
der  Skiaskopie  sehen  kann,  in  mäßigem  Grade  nach  rechts  verlagert.  Die 
linke  Trachealwand  ragt  schon  bei  ruhiger  Respiration  gegen  die  Lichtung 
vor;  bei  tiefer  Atmung  tritt  sie  in  großer  Ausdehnung  gegen  das  Ltmien 
herein,  so  daß  dasselbe  spaltförmigen  Querschnitt  annimmt;  der  linke 
Anteil  des  untersten  Trachealnnges  ist  jetzt  deutlich  sichtbar.  Das 
Stenosengeräusch  bei  tiefer  Atmung  findet  durch  diesen  Befund  seine  Er- 
klärung. Nach  der  Punktion  das  Tracheairohr  zylindrisch ,  fast  in  der 
Medianlinie  verlaufend;  der  Bifurkationsspom  steht  extra  median  rechts, 
so  daß  man  bei  der  Besichtigung  auf  die  untere  Umrandung  des  linken 
Bronchus  blickt. 

Z.  A.,  26  jähriger  Mann,  vom  2g.  Jantuir  bis  22,  Februar  igo2  an 
der  Klinik.  Pleuritis  dextra,  Vitalkapazität  1250  ccm;  bei  tiefer  In- 
spiration bew^egt  sich  die  rechte  Schattenkontur  des  Mediastinums  gegen 
die  pathologische  Seite.  Die  Trachea  verläuft,  wie  hier  ebenfalls  am 
Röntgenschirme  zu  sehen,  von  rechts  oben  nach  links  unten,  um  bei  tiefer 
Inspiration  gegen  die  Vertikale  zu  rücken.  Bei  der  Inspektion  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  vermag  man  nur  die  rechte  Wand  zu  übersehen.  Pulsations- 
erscheinungen  sind  an  derselben  nicht  wahrzunehmen,  wiewohl  dieselben 
bei  der  manometrischen  Messung  des  Exsudatdruckes  deutlich  hervor- 
treten. Nach  der  Punktion  Vitalkapazität  1700  ccm,  Atembeschwerden 
geringer.  Die  Luftröhre  nunmehr  von  zylindrischem  Querschnitte,  die 
Bifurkation  verschoben,  und  zwar  derart,  daß  der  Eingang  in  den  rechten 
Bronchus  frei,  jener  in  den  linken  spaltförmig  verengt  erscheint.  Bei 
tiefer  Inspiration  bewegt  sich  die  Carina  nach  links,  also  entgegengesetzt 
der  Lokomotion  der  Luftröhre,  wie  sie  vor  der  Punktion  ausgesprochen  war. 

Daß  Verlagerungen  des  Kehlkopfes  bei  pleuritischen  Exsudaten 
selten  sind,  hängt  offenbar  damit  zusammen,  daß  es  viel  eher  zu  einem 
Ausweichen  der  Luftröhre  kommt,  bevor  das  ganze  Laryngotrachealrohr 
verschoben   wird.     Auch   zur  Kompression   der  Luftröhre   mit  folgenden 
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Stenosenerscheinungen  ist  bedeutender  Überdruck  notwendig,  damit  die 
Lichtung  verengert  wird.  Ist  die  Wandung  starr,  so  dürfte  im  allge- 
meinen die  ganze  Luftröhre  zur  Seite  rücken;  doch  kommen  nach  obigen 
Erfahrungen  auch  Veränderungen  des  Kalibers  mit  hörbarem  Stridor  bei 
erwachsenen  Personen  zustande.  Ist  die  Trachea  nachgiebig  wie  im 
jugendlichen  Alter,  so  wird  ein  pleuritisches  Exsudat  leichter  zu  einer 
Beeinträchtigung  des  Lumens  führen.  Auch  hat  man  auf  bestehende 
Adhärenzen  Bedacht  zu  nehmen.  In  dem  von  Pfeiffer  mitgeteilten 
Falle,  ein  vierjähriges  Kind  betreffend,  war  das  gesamte  Laryngotracheal- 
rohr  verschoben,  die  Lichtung  anscheinend  unverändert 

Irrig  würde  es  sein,  wie  übrigens  noch  an  verschiedenen  Stellen 
dieses  Buches  bemerkt  werden  wird,  die  Radioskopie  allein  zum  Studium 
der  Wechselbeziehung  des  Tracheobronchialrohres  mit  pathologischen 
Prozessen  der  Brustorgane  in  Anwendung  zu  ziehen;  auch  kann  ich 
Pfeiffer  nicht  beistimmen,  wenn  er  bemerkt,  daß  die  Veränderungen 
„durch  das  Röntgenbild  exakter,  leichter  und  frühzeitiger  zu  erkennen 
sind,  als  mittelst  Palpation  und  Inspektion".  Gerade  die  feineren  Details, 
die  gleichzeitige  V^erdrängung  einzelner  Wandabschnitte  oder  das  Auf- 
treten besonderer  Bewegungserscheinungen  können,  wie  schon  betont 
wurde,  nur  durch  die  Inspektion  und  die  kombinierte  Verwendung  der 
übrigen  Untersuchungsmittel  in  erschöpfender  Weise  klargestellt  werden. 

Ich  kann  hier  nicht  näher  auf  diese  Verhältnisse  eingehen  und  muß 
demgemäß  auch  darauf  verzichten,  Ansichten  zu  beleuchten,  die  kürzlich 
L.  Hofbauer  ^)  über  das  Verhalten  des  Mediastinums  bei  pleuritischen 
Exsudaten  geäußert  hat  Die  Ursachen  der  Verschiebung  desselben  sind 
klar;  daß  sich  das  Mediastinum  bei  der  Inspiration,  wie  zumeist,  nach 
der  pathologischen  Seite  bewegt,  hat  vor  Allem  seinen  Grund  in  der  Form- 
veränderung, welche  die  kranke  ßrusthälfte  durch  den  Zug  der  Inspirations- 
muskulatur (des  Auxilliärapparates)  erfährt;  bei  Fehlen  desselben  können 
die  Beziehungen  andere  sein.  Das  Material,  welches  ich  mit  Kollege 
M.  Weinberger  über  die  Bewegungserscheinungen  des  Mediastinums 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  an  der  Klinik  gesammelt  habe^),  wird  noch 
den  Gegenstand  besonderer  Mitteilung  und  kritischer  Betrachtung  bilden. 
—  Man  scheint  ganz  vergessen  zu  haben,  daß  schon  Skoda  die  Ver- 
schiebung des  Mediastinums  durch  pathologische  Zug-  und  Druckwirkung 
kannte  und  bereits  auf  den  Mechanismus  derselben  bei  der  Respiration 
aufmerksam  machte-^). 


1)  SitzungKher.  des  Voreins  f.  innere  Medizin  in  Wien  vom  3.  Mai  1906. 

2)  Ver^l.  auch  Lit«»i*aturverzeiclini8  Nr.  128  u.  141. 

3)  Abhandlung  über   Perkussion    und    Auskultation,   (i.   Auflage,   S.   30<),  1864. 
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Pulsatorische  Bewegungen. 

Wir  wollen  nunmehr  zu  den  Bewegungsphänomen  übergehen, 
welche  durch  die  Herztätigkeit  beziehungsweise  die  Pulsation  der 
großen  Gefäße  veranlaßt  werden.  Wie  schon  bemerkt,  hat  man  denselben 
bedeutend  früher  Beachtung  geschenkt  als  der  respiratorischen  Lokomotion 
des  Bronchialbaumes. 

Die  Pulsationserscheinungen  an  der  Bifurkation  der  Luftröhre 
sind  schon  im  Jahre  1872  Gegenstand  einer  speziellen  Studie  von 
L.  V.  ScHRÖTTER  gcwescu.  Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  untersuchte 
er  die  bezüglichen  Verhältnisse  bei  70  Individuen,  wobei  er  den  Sporn 
27  mal  sich  herzsystolisch,  ruckweise  von  rechts  nach  links  verschieben 
sah.  In  12  Fällen  erfolgte  diese  Bewegung  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung: 17  mal  war  die  Lokomotion  eine  kompliziertere,  wobei  jedoch  die 
Verschiebung  voii  rechts  nach  links  häufiger  vorkam.  Bewegungen  von 
rückwärts  nach  vom  fanden  sich  14 mal;  eine  Verschiebung  von  vorn 
nach  rückwärts  und  gleichzeitig  von  rechts  nach  links  wurde  nicht  be- 
obachtet Die  Dislokation  der  Teilungsstelle  betrug  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mindestens  zwei  Linien.  Auch  wurde  bereits  darauf  aufmerksam 
gemacht,  wie  die  linke  seitliche  und  vordere  Trachealwand  in  eigentüm- 
lich „wogender  Weise"  nach  rechts  und  rückwärts  geschoben  wird.  Alter 
und  Geschlecht  der  Patienten  sind  nicht  besonders  angegeben. 

Diese  Pulsationserscheinungen  vermögen  wir  nun  durch  die  direkte 
Tracheoskopie  in  bequemer  Weise  zu  studieren  und  damit  die  Kenntnis 
derselben  zu  erweitern;  hierbei  ist  es  jedoch  zweckmäßig,  keine  zu  dicken 
Rohre  zu  verwenden  und  dieselben  nur  soweit  vorzuschieben,  daß  die 
Vorgänge  nicht  durch  die  geänderte  Wandspannung  beeinflußt  werden. 

Abgesehen  von  der  Pulsation,  welche  die  Wandung  im  oberen 
Abschnitte  der  Luftröhre  seitens  der  großen  Halsgefäße,  besonders  der 
Arteria  anonyma  erfährt,  fällt  vor  allem  die  Erschütterung  der  Unken 
unteren  Trachealwand  auf,  welche  ihr  von  der  Aorta  mitgeteilt  wird. 
Das  oft  starke  Hervortreten  dieses  „Aortenpulses**  war  es  ja  auch,  welches 
seinerzeit  Kirstein  veranlaßte,  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  als  eine 
Röchst  gefährliche  Gegend"  anzusehen,  und  ihn  offenbar  bewog,  von  wei- 
teren Versuchen  einer  direkten  Untersuchung  der  Bronchien  Abstand  zu 
nehmen.  Die  Pulsation  der  Aorta  ist  ebenfalls  bei  der  Ösophagoskopie 
und  zwar  oft  sehr  deutlich  am  Beginne  des  infrabifurkalen  Teiles  wahr- 
zunehmen, wo  auch  die  Atemexkursionen  der  Speiseröhre  am  größten  sind. 

Die  pulsatorische  Erschütterung  im  unteren  Abschnitte  der  Luft- 
röhre sowie  im  Anfangsteile  des  linken  Bronchus,  kann  gegebenen  Falles 
eine  so  starke  sein,  daß  sie  sich  nicht  nur  dem  eingeführten  Tubus 
sondern  auch  dem  Untei-sucher  mitteilt,  und  dessen  Arm  sichtbar  in  Be- 
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wegung  setzt.  In  intensiver  Weise  nimmt  man  das  Hämmern  der  Aorta 
wahr,  wenn  man  den  Druck  auf  die  Wandung  steigert,  oder  wenn  das 
Rohr  in  den  linken  Bronchus  eingeführt  wird;  durch  Neigen  des  Kopfes 
nach  rechts,  läßt  sich  die  Erscheinung  mildern.  Das  starke  Pulsieren 
an  der  genannten  Stelle,  darf  nicht  ohne  weiteres  auf  eine  Erkrankung 
bzw.  Erweiterung  der  Aorta  bezogen  werden,  es  kommt  auch  wie  gesagt 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  vor.  Lejars  ^  hat  besonders  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Aorta  der  linken  Seite  der  Luftröhre  so  dicht  an- 
liegen kann,  daß  sie  daselbst  einen  bleibenden  Eindruck  ihrer  Wandung 
verursacht;  die  Krümmung  mit  welcher  die  Aorta  den  linken  Bronchus 
übersteigt,  kann  für  die  Intensität  der  Pulsation  von  Bedeutung  sein. 
Zu  erinnern  wäre  hier  ferner  an  die  von  Mehnert*)  aufgedeckte  Alters- 
verschiebung der  Aorta,  welche  ja  ebenfalls  auf  die  Intensität  und  die 
Richtung  der  Pulsation  von  Einfluß  sein  mag.  Sie  rückt  aus  ihrer 
prävertebralen  Lage  beim  Kinde  nach  Passierung  einer  Zwischenstellung 
an  die  linke  Seite  der  Wirbelsäule.  Auch  ihre  Berührungsstelle  mit  der 
Speiseröhre  zeigt  Verschiedenheiten. 

Noch  sei  erwähnt,  daß  sowohl  das  besprochene  Pulsationsphänomen 
als  auch  die  bezüglichen  Erscheinungen  an  den  Bronchien  verstärkt  werden 
können,  wenn  man  die  Herzarbeit,  das  Schlagvolumen  steigert,  indem 
man  den  Kranken  während  der  Untersuchung  beispielsweise  Gewichte 
heben  läßt.  Wurde  der  Tubus  derart  gegen  den  linken  Bronchus  vor- 
geschoben, daß  derselbe  dessen  Zugang  stenosiert,  so  vermag  man  hie 
und  da  eine  systolische  Verstärkung  des  Exspirationsgeräusches  wahrzu- 
nehmen, die  damit  zusammenhängt,  daß  die  Lichtung  durch  die  rhyth- 
mische Bewegung  der  Wand  abwechselnd  weiter  und  enger  wird. 

Kann  über  den  direkten  Zusammenhang  der  Erschütterung  der  linken 
unteren  Trachealwand  mit  dem  Aortenpulse  kein  Zweifel  sein,  so  ist  die 
Deutung  des  Pulsationsphänomens  der  Karina  eine  viel  schwierigere. 
Hierbei  handelt  es  sich  nicht  nur  um  die  rhythmische  Verdrängung  eines 
einzelnen  Wandabschnittes  von  verschiedener  Ausdehnung,  sondern  ura 
eine  absolute  Bewegung  der  Teilungsstelle,  welche  in  der  systolischen 
Dislokation  des  Spornes  zum  Ausdrucke  kommt  Schon  aus  der  von 
L.  V.  ScHRÖTTER  gegebenen  Darstellung  geht  hervor,  daß  diese  Be- 
wegungen, von  der  Intensität  des  V^organges  abgesehen,  nicht  immer  in 
der  gleichen  Richtung  stattfinden;  häufiger  schien  die  Bewegung  des 
Spornes  von  rechts  nach  links  hin  zu  erfolgen.  Ich  selbst  habe  leider 
meine  bezüglichen  Aufzeichnungen  nicht  in  der  Weise  geordnet  zu- 
sammengestellt, um  mir  eine  zahlenmäßige  Wiedergabe  zu  erlauben. 
Ich   kann  jedoch    bemerken,   daß   ich   auf   Grund   meiner   Erfahrungen 

J)  Ilevue  de  Chirurgie,  XI.  Jahrg.,  Nr.  4,  8.  3!J6,  ISÜl. 
2)  Cfr.  8.  lOf). 
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ebenfalls  unter  dem  Eindrucke  stehe,  daß  die  der  Systole  entsprechende 
stoBweise  Lokomotion  zumeist  in  der  angegebenen  Richtung,  also  von 
rechts  nach  links  hin  erfolgt;  die  Bewegung  des  linken  unteren  Wand- 
abschnittes der  Trachea  und  jene  der  Bifurkation  sind  mithin  häufig 
gegeneinander  gerichtet  Wiederholt  habe  ich  allerdings  auch  die  Bifur- 
kation von  links  nach  rechts  hin  pulsieren  gesehen. 

Durch  diese  Hauptrichtung  (Lateralverschiebung)  ist  jedoch  die 
Lokomotion  nicht  erschöpfend  charakterisiert,  indem  gleichzeitig  auch  eine 
Lageveränderung  in  dorso- ventraler  Richtung  stattfindet;  seltener  spielt 
dabei  auch  eine  geringe  Bewegung  der  in  Vertikale  mit  Ein  Punkt  des 
Bifurkationsspornes  beschreibt  daher  keine  geraden  Linien  sondern 
Kurven,  welche  der  Hauptsache  nach  in  einer  Ebene  liegen;  mit  Rück- 
sicht auf  das  letztgenannte  Moment  aber  auch  einer  kubischen  Funktion 
entsprechen  können.  Für  die  Form  der  Kurve  kommt  noch  in  Betracht, 
daß  die  Dislokation  des  Spornes  während  der  Systole  mit  größerer  Ge- 
schwindigkeit, ruckweise,  vor  sich  geht,  als  während  der  diastolischen 
Phase.  Manchmal  ist  es  keine  gleichmäßige  Exkursion,  welche  die 
Karina  beschreibt,  sie  erfolgt  in  einzelnen  kurzen  Absätzen,  oder  in 
einer  Art  die  an  den  Pulsus  dicrotus  erinnert 

Was  die  Intensität  der  Pulsation  anlangt,  so  ist  dieselbe  in  fron- 
taler Richtung  am  größten;  sie  kann  gegebenen  Falles  3  bis  4  mm  be- 
tragen. Ich  erinnere  mich  an  einen  Fall,  wo  dieselbe  so  ausgesprochen 
war,  daß  dieser  Wert  noch  überschritten  wurde.  Daß  Pulsationserschei- 
nungen  der  Bifurkation  fehlen,  ist  selten,  es  kann  aber  auch  bei  an- 
scheinend gesunden  Individuen  vorkommen,  daß  die  Teilungsstelle  keine 
(nennenswerte)  angiogene  Bewegung  zeigt,  während  der  untere  Abschnitt 
der  linken  Wand,  auch  bei  Körperruhe  ausgesprochene  Erschütterung 
erkennen  läßt  Leider  bin  ich  nicht  in  die  Lage  gekommen,  die  pulsa- 
torische  Bewegung  des  Tracheobronchialrohres  beim  Situs  viscerum 
transversus  zu  untersuchen,  wodurch,  wie  sich  schon  L.  v.  Schrötter 
mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  bemühte,  in  vivo  der  Beweis  für  die  Trans- 
position der  großen  Gefäße  zu  gewinnen  wäre. 

Das  Gesagte  gilt  für  die  Verhältnisse  bei  unterbrochener  oder  ruhiger 
Atmung:  ist  dieselbe  vertieft,  so  kommt  noch  die  respiratorische  Loko- 
motion hinzu,  so  daß  die  Bewegimg  des  Bifurkationsspornes  infolge  des 
gleichzeitigen  Ineinandergreifens  der  beiden  Momente  eine  sehr  kom- 
plizierte wird.  Bei  reger  Herzaktion  und  beschleunigter  Atmung  macht 
es  den  Eindruck,  wie  wenn  die  Teile  in  ein  Wogen  versetzt  würden. 

Für  das  Verständnis  der  Pulsationsvorgänge  an  der  Teilungsstelle 
ist  nun  die  im  Wege  der  Endoskopie  ermöglichte  Feststellung  von  be- 
sonderem Werte,  daß  auch  die  beiden  Bronchien  an  diesen  Bewegungen 
teilnehmen,   oder   daß   ihre  Lokomotion    noch    deutlicher   hervortritt   als 

iL  V.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  lU 
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jene  des  Bifurkationsspornes.  —  So  pulsiert  derselbe  in  einem  Falle 
herzsystolisch  nach  links,  aber  auch  die  mediale  Umrandung  des  linken 
Hauptbronchus  läßt  bis  nahe  an  seine  Teilung  herab  deutlich  eine  gleich- 
sinnige Exkursion  erkennen;  so  verschiebt  sich  die  Karina  in  einem 
anderen  Falle  rhythmisch  nach  links  vorne,  während  der  rechte  Bronchus 
deutliche  Bewegungen  in  rein  ventro- dorsaler  Richtung  ausführt  Bei 
einem  23jährigen  Manne,  welchen  ich  eben  untersucht  habe,  war  außer 
der  hier  auffallend  starken  Puisation  in  der  gleichen  Richtung  noch  eine 
leichte  Rotation  des  Hauptstammes  zu  erkennen.  In  einem  weiteren 
Falle  endlich  ist  eine  systolische  Verschiebung  des  Spornes  nach  rechts 
nur  angedeutet,  während  die  beiden  Bronchien  ausgesprochene  Be- 
wegungen zeigen,  u.  a.  Aus  diesen  Beispielen  entnimmt  man  aber  auch,  daß 
die  Bewegung  der  die  Teilungsstelle  zusammensetzenden  Rohr-  beziehungs- 
weise Wandabschnitte  nicht  gleichsinnig  erfolgt,  sowie  daß  die  Lateral- 
verschiebung, welche  an  der  Karina  hervortritt,  nicht  den  untersten  An- 
teil der  Trachea  mit  den  abgehenden  Bronchien  im  ganzen  betrifft  oder 
hier  nur  angedeutet  ist,  sondern  sich  eben  vorwiegend  am  Sporne  äußert. 

Man  wird  dieser  Art  schon  durch  die  Inspektion  daraufgeführt  an- 
zunehmen, daß  die  Bewegung  der  Teilungsstelle  nicht  durch  ein  be- 
stimmtes Gefäß  verursacht  sein  kann,  sondern  die  Resultierende  jener 
Kräfte  ist,  welche  auf  den  unteren  Abschnitt  der  Trachea  und  die  Bronchien 
zur  Wirkung  kommen.  Vergegenwärtigt  man  sich  ferner  die  komplizierten 
topographischen  Wechselbeziehungen,  in  welchen  das  Tracheobronchialrohr 
zu  den  großen  Gefaßstämraen  insbesondere  der  Arteria  pulmonalis  steht, 
so  wird  die  Lokomotion  der  Karina  vor  allem  mit  der  systolischen  Füllung 
und  Streckung  dieses  Gefäßes,  beziehungsweise  seiner  Äste,  wenn  auch 
indirekt  zusammenhängen. 

Wäre  man  früher  vielleicht  geneigt  gewesen,  eine  Arterie  für  die 
pulsatorische  Bewegung  des  Spornes  verantwortlich  zu  machen,  so  werden 
wir  heute  davon  ausgehen,  daß  notwendigerweise  mehrere  Kräfte  an  dem 
Zustandekommen  der  Erscheinung  beteiligt  sein  müssen.  Es  erscheint 
mir  demnach  die  Aufgabe  darin  zu  liegen,  des  Genaueren  festzustellen, 
wieso  die  gleichzeitige  Wirkung  derselben  zu  einer  Verschiebung 
des  Spornes  vorwiegend  in  lateraler  Richtung  führt  und  warum  diese 
Bewegung  zumeist  von  links  nach  rechts  hin  erfolgt. 

Die  Systole  der  Arteria  pulmonalis,  welche  mit  Vergrößerung  ihres 
Querschnittes,  gesteigerter  Wandspannung  und  Elongation  ihrer  Äste  ein- 
hergeht, kommt  nicht  auf  ein  starres  System,  sondern  auf  elastische 
Röhren  zur  Wirkung,  welche  die  Bewegung  nach  Art  von  Hebeln  auf 
die  Teilungsstelle  übertragen.  Die  Arteria  pulmonaHs  liegt  hinter  der 
Aorta  und  vor  den  Hauptbronchien,  um  dieselben  nach  rechts  und  links 
hin  zu  überqueren,   so   daß  zunächst  eine  Bewegung  in  ventro -dorsaler 
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Richtung  zu  erwarten  wäre.  Der  Impuls  wird  aber  an  den  biegsamen 
Röhren,  die  mit  der  Trachea  elastisch  verbunden  sind,  in  der  Weise  um- 
gesetzt, daß  Komponenten  in  anderer  Richtung  wirksam  werden,  und  dies 
umsomehr,  als  die  Teilüngsstelle  andererseits  auch  vom  Bogen  der  Aorta 
umfaßt  wird,  welcher,  zwar  selbst  als  bewegende  Kraft  tätig,  einer  Xer- 
Schiebung  des  Tracheobronchialrohres  entgegenwirkt.  Die  Aorta,  welche 
den  linken  Bronchus  umschlingt,  um  den  Ösophagus  nach  rechts  hin  zu 
verdrängen,  bildet  gewissermaßen  einen  Widerstand  für  die  von  der 
Arteria  pulmonalis  mitgeteilte  Bewegung.  Hierzu  kommt,  daß  die  dem 
Pulse  dieser  Arterie  entsprechenden  Kräfte  auf  Arme  wirken,  die  unter 
verschiedenen  Winkeln  vom  Hauptrohre,  der  Trachea,  abzweigen,  wodurch 
ein  weiteres  Moment  für  die  Zerlegung  der  ursprünglichen  Bewegungs- 
richtung gegeben  ist  EndHch  wäre  auf  den  Einfluß  Bedacht  zu  nehmen, 
den  die  beiden  großen  Arterien,  Aorta  und  Pulmonalis,  dadurch  auf  die 
Bewegung  ausüben,  daß  sie  selbst  in  ihrem  Verlaufe  spiralig  aneinander 
geschmiegt  sind.  Dieser  Umstand  bewirkt  ja  auch  im  Sinne  der  Rück- 
stoßtheorie eine  geringe  Drehung  (Rollung  der  Spitze  nach  vorne  unten) 
des  Herzens.  Es  hängt  nun  vom  Ineinandergreifen  dieser  Faktoren  ab, 
welche  Bewegung  schließlich  an  der  Teilungsstelle  resultiert. 

Die  Lokomotion  der  Karina  ist  mithin  nicht  die  unmittelbare  Folge 
der  das  Tracheobronchialrohr  treffenden  Stöße,  sondern  gleichzeitig  auch 
eine  Reaktion  auf  die  veränderte  elastische  Spannung,  in  welche  die  be- 
nachbarten Wandabschnitte  durch  die  Systole  der  großen  Gefäße  versetzt 
werden.  Dieser  komplizierte  Mechanismus  läßt  es  aber  auch  verständlich 
erscheinen,  daß  schon  geringfügige  Unterschiede  in  der  gegenseitigen 
Lage  der  fraglichen  Gebilde  die  Richtung  der  Pulsation  stärker  beein- 
flussen werden,  als  wenn  diese  nur  durch  ein  bestimmtes  Gefäß  ver- 
anlaßt wäre.  Man  begreift,  daß  es  nur  einer  geänderten  Kombination 
der  einzelnen  Komponenten  bedarf,  damit  die  Bewegung  statt  wie  zumeist 
von  links  nach  rechts,  auch  in  umgekehrter  Richtung  erfolgen  kann. 
Aus  diesen  Bemerkungen  ergibt  sich  aber  auch,  daß  die  Richtung,  in 
welcher  die  mitgeteilte  Pulsation  der  Teilungsstelle  erfolgt,  kaum  eine  dia- 
gnostische Bedeutung  beansprucht,  indem  dieselbe,  wie  wir  gesehen  haben, 
schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  eine  verschiedene  sein,  sowie 
bezüglich  ihrer  Intensität  Abstufungen  aufweisen  kann,  Ihr  Studium  hat 
daher  vorwiegend  theoretisches  Interesse;  nichtsdestoweniger  mögen  noch 
einige  Andeutungen  in  dieser  Richtung  gemacht  werden. 

Die  vorherrschende  Bewegung  des  Bifurkationsspornes,  welche  sich 
aus  dem  Zusammenwirken  der  gesamten  Kräfte  ergibt,  ist  eine  Lateral - 
Verschiebung.  Es  muß  also  offenbar  die  in  der  Frontalen  wirksame 
Komponente  am  stärksten  sein,  was,  wie  schon  angedeutet,  damit  zusamraen- 
häügen   dürfte,    daß   der   Aortenbogen    die  Verschiebbarkeit    des   Tracheo- 
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bronchialroh  res  in  ventro-dorsaler  Richtung  beschränkt.  Aufierdem  mag 
der  Widerstand  schon  infolge  der  vorwiegend  frontalen  Verzweigung  der 
Bronchien  in  der  sagittalen  Ebene  so  beträchtlich  sein,  dafi  sich  die  Be- 
wegung leichter  auf  einen  einzelnen  Wandabschnkt,  den  Sporn  und  die 
innere  Umrandung  der  Hauptstämme,  überträgt,  als  daß  sie  zu  einer 
Verschiebung  des  untersten  Anteiles  der  Trachea  mit  den  abgehenden 
Bronchien  führt. 

Bei  der  Zerlegung  der  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  an- 
greifenden Kräfte,  wie  sie  schon  durch  die  Elastizität  der  Trachea  und 
Bronchien  veranlaßt  wird,  überwiegt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jenes 
Moment,  das  entsprechend  der  Systole  zu  einer  stoßweisen  Lokomotion 
des  Spornes  von  rechts  nach  links  hin  Veranlassung  gibt.  Da  dieselbe 
aber  entweder  die  direkte  Folge  der  resultierenden  Kraft  oder  der 
Ausdruck  einer  Reaktionsbewegung  auf  die  geänderte  Spannung  der 
Wandung  sein  kann,  so  läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  angeben,  ob  wir 
die  Lokomotion  schließlich  auf  einen  gleichsinnigen  Impuls  oder  auf  einen 
solchen  zu  beziehen   haben,  der  in  umgekehrter  Richtung  wirksam  ist. 

Berücksichtigt  man  die  topographischen  Verhältnisse,  so  wäre  die 
systolische  Erschütterung  von  rechts  nach  links,  unter  der  ersteren  An- 
nahme mit  dem  Überwiegen  der  Pulsation  des  rechten  Astes  der  Arteria 
pulmonalis  in  Zusammenhang  zu  bringen,  welche  ihre  Bewegung  dem 
entsprechenden  Bronchus  und  dadurch  der  Bifurkation  mitteilt;  andern- 
falls würde  dieselbe  der  Hauptsache  nach  mit  dem  Pulse  der  Aorta  und 
jenem  der  linken  Arteria  pulmonalis  in  Beziehung  zu  setzen  sein.  Aller- 
dings macht  es  aber  wieder  den  Eindruck,  als  ob  gerade  die  Lateral- 
verschiebung in  der  umgekehrten  Richtung,  also  herz-systolisch  von  links 
nach  rechts,  die  ja  ebenfalls  nicht  so  selten  angetroffen  wird,  durch  den 
überwiegenden  Einfluß  der  Pulsation  der  Aorta  veranlaßt  wäre.  Man 
sieht  in  solchen  Fällen,  wie  der  unterste  Abschnitt  der  Trachea  und  der 
linke  Bronchus  eine  geringe  Lokomotion  nach  rechts  hin  ausführen,  und 
sich  der  Teilungsfirst  in  gleichem  Sinne  bewegt,  während  der  rechte 
Bronchus  gewöhnlich  keine  Verschiebung  zeigt  oder  einem  anderen  Impulse 
folgt 

Bezüglich  des  mechanischen  Effektes  der  von  den  beiden  Seiten 
her  auf  den  Bronchialbaum  wirkenden  Kräfte  käme  auf  der  rechten  der 
steilere  Verlauf  dieses  Bronchus,  das  etwas  größere  Kaliber  desselben, 
weniger  vielleicht  der  Querschnitt  der  entsprechenden  Pulmonalarterie 
(21  mm  r.  :  19  mm  1.),  auf  der  linken  der  Umstand  in  Betracht,  daß  der 
1.  Ast  der  Arteria  pulmonalis  mit  dem  aufsteigenden  Teile  der  Aorta  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  gleichsinnig  wirkt  und  daß  die  Winkel,  unter 
welchen  sich  die  Arteria  pulmonalis  mit  dem  Bronchus  kreuzt,  stumpfere 
sein  dürften  als  auf  der  Gegenseite.  Der  Puls  des  absteigenden  Teiles 
der  Aorta   wird  die  Bifurkation  in  dorso-ventraler  Richtung  beeinflussen. 

Wie  bereits  angedeutet,  erscheint  es  unter  den  komplizierten  Ver- 
hältnissen verständlich,  daß  schon  geringe  Unterschiede  in  der  relativen 
Lage  der  fraglichen  Gebilde  oder  solche  in  der  elastischen  Spannung  der 
Teile  nicht  nur  auf  die  Intensität  der  pulsatorischen  Erschütterung, 
sondern  auch  auf  die  Bewegungsrichtung  derselben  von  Einfluß  sein 
müssen.  Man  wird  den  Querschnitt  der  Trachea  an  ihrem  unteren  Ende, 
die  Größe  und  Beschaffenheit  der  Knorpelringe,   die  besondere  Ausbildung 
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des  Teilaogsfirstes,  ob  membranös  oder  knorpelig,  die  Menge  elastischer 
Bündel  an  der  Bifurkation  (Ligamenta  interbronchialia),  sowie  die  Länge 
der  bronchialen  Hebelarme  berttck  sieht  igen;  Arterien  und  Bronchien  können 
darch  lockeres  Bindegewebe,  welches  ein  Ausweichen  gestattet,  oder 
inniger  miteinander  verbunden  sein,  ein  Verbalten,  das  endlich  auch 
bezüglicb  jener  Bewegung  in  Frage  kommt,  die  aus  der  gegenseitigen 
spiraligen  Umschmiegung  der  großen  Gefäßstämme  resultiert  Rindfleisch  *) 
beschrieb  als  Vincula  aortae  strahlige  Verdickungen  des  Perikard,  „welche 
klammerartig  von  der  Oberfläche  der  Aorta  zur  Arteria  pulmonalis  sowohl 
an  der  vorderen  wie  an  der  hinteren  Fläche  der  vereinigten  Stämme  hin- 
ziehen" etc.  —  Am  Röntgenschirme  tritt  die  pulsatorische  Bewegung  der 
Bifurkation  nicht  in  Erscheinung,  auch  wenn  man  den  Kunstgriff  gebraucht, 
einen  undurchlässigen  Körper,  etwa  eine  Bleikugel,  in  einen  der  Haupt- 
bronchien einzuführen.  Dagegen  kann  bekanntlich  eine  systolische  Be- 
wegung von  Lungenherden  wahrgenommen  werden,  wenn  solche  dem 
fleraen  oder  der  Aorta  naheliegen. 

Mehr  läßt  sich  dermalen  über  die  Ursache  der  pulsatorischen  Be- 
wegung des  Spornes  nicht  beibringen;  leichter  würde  die  Lokomotion 
desselben  zu  erklären  sein,  wenn  darin  bloß  drehende  Komponenten  zum 
Ausdrucke  kämen  und  nicht  die  Lateralverschiebung  der  Karina  über- 
wiegen würde. 

Die  der  Bifurkation  der  Luftröhre  durch  die  Pulsation  der  großen 
Gefäße,  Aorta,  Äste  der  Pulmonalis,  mitgeteilte  Lokomotion  gedenke  ich 
noch  im  Wege  der  kinematographischen  Methode  zu  studieren.  Ich 
habe  schon  bei  Gelegenheit  eines  Demonstrationsvortrages  2)  bemerkt, 
daß  es  möglich  ist,  eine  Art  Reiter  mit  glänzender  Kugel  auf  den  Bifur- 
kationsspom  aufzusetzen  und  die  Kurven,  welche  derselbe  durch  die 
Pulsation  der  großen  Gefäße  beschreibt,  —  wenigstens  in  ihrer  Horizon- 
talprojektion —  photographisch  aufzunehmen;  bei  verschiedener  Atem- 
tiefe wird  darin  gleichzeitig  auch  die  respiratorische  Bewegung  zum 
Ausdrucke  kommen.  In  technischer  Richtung  werden  wir  uns  hierbei 
des  neuestens  von  L.  v.  Schrötter  angegebenen  Beleuchtungsapparates 
bedienen,  welcher  die  Anbringung  einer  Kamera  am  proximalen  Ende 
des  Tubus  gestattet.  Ich  hoffe  auf  diese  Weise  noch  eine  genauere 
Analyse  der  Bewegung  der  Teilungsstelle  vornehmen  und  damit  den 
komplizierten  Mechanismus  in  seine  einzelnen  Komponenten  zerlegen  zu 
können.  Femer  sollen  diese  Studien  noch  durch  Versuche  an  der  Leiche 
ergänzt  werden,  um  die  Ursache  der  Lateralverschiebung  des  Spornes 
aufzuklären. 

Bei  pathologischen  Zuständen  erfahren  die  Pulsationserscheinungen 
an  der  Teil ungss teile  mannigfaltige  Veränderungen.  So  ist  Verstärkung 


1)  ArchlY  f.  path.  Anatomie,  Bd.  XCV,  S.  302,  1884. 

2)  Sitzongsber.  de»  Vereins  für  innere  Medizin,  in  Wien  vom  23.  März  1905, 
«ehe  Wiener  klinische  Wochenschrift  Nr.  14,  1905. 
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derselben  bei  Herzfehlern  zu  erwarten,  die  mit  einer  Erweiterung  der 
Gefäßstämme,  einer  Vergrößerung  des  Pulsvolumens  und  erhöhtem  Blut- 
drucke einhergehen.  Der  Zug,  welchen  ein  vergrößertes  Herz  (Gewicht) 
im  Wege  der  Aorta  und  Pulmonalis  auf  den  Bronchialbaum  ausübt, 
kann  die  Vorgänge  beeinflussen.  Ferner  wäre  an  den  Hochstand  und 
die  Elongation  der  Aorta  bei  der  Arteriosklerose  zu  erinnern.  Von  den 
Beziehungen  zum  Aortenaneurysma  wird  noch  ausfuhrlicher  die  Rede 
sein.  Endlich  nehmen  chronisch  entzündliche  Veränderungen  im  Medi- 
astinum auf  die  passive  Pulsation  der  Teilungsstelle  Einfluß;  durch  die 
Gegenwart  peribronchialer  Drüsentumoren  kann  dieselbe  abgeschwächt 
oder  aufgehoben  werden.  —  Vielleicht  ließe  sich  durch  weitere  Unter- 
suchung bezüglicher  Fälle  rückschließend  noch  eine  genauere  Erklärung 
für  die  systolische  Bewegung  der  Karina  geben. 

Noch  auffallender  als  an  der  Bifurkation  der  Luftröhre  zeigt  sich 
die  mitgeteilte  Pulsation  an  den  Seitenbronchien;  die  Bewegung 
der  Teilungsstellen  tritt  hier  oft  mit  überraschender  Intensität  in  Er- 
scheinung. Es  macht  den  Eindruck  als  ob  die  Äste  in  eine  pendelnde 
und  bei  gleichzeitiger  Respiration  in  eine  wogende  Bewegung  versetzt 
wären. 

Auch  hier  vermeide  man  starken  Druck  auf  die  Wandung,  wodurch 
die  pulsatorische  Erschütterung  beeinflußt,  oder  aufgehoben  werden  kann. 
Dabei  mag  der  Bronchus  von  der  bezüglichen  Lungenarterie  abgedrängt, 
diese  zur  Seite  gedrückt,  oder  sogar  komprimiert  werden.  So  kann  die 
pulsatorische  Bewegung  eines  Nebenbronchus  bei  höherer  Einstellung 
des  Tubus  deutlich  sein,  während  sie  beim  Vorrücken  desselben  gegen 
die  Abgangsstelle  des  betreffenden  Astes  schwindet.  Im  Verzweigungs- 
gebiete der  Bronchien  kann  man  auch  sehen,  wie  unter  wechselndem 
Drucke  auf  die  einzelnen  Wandabschnitte  nicht  nur  die  Intensität  sondern 
auch  die  Richtung  der  Pulsationsbewegung  zu  beeinflussen,  bzw.  umzu- 
kehren ist,  indem  der  betreffende  Ast  offenbar  mit  einem  anderen  Ge- 
faßstamme in  Beziehung  gebracht  wird.  Für  die  Beurteilung  der  Wand- 
spannung ist,  wie  schon  früher  bemerkt,  die  Blässe  der  Schleimhaut  vor 
der  Rohrmündung  zu  verwerten. 

War  es  schon  schwierig,  die  Bewegung  der  Bifurkation  mit  der 
Pulsation  der  großen  Gefäße  in  bestimmter  Weise  in  Verbindung  zu 
bringen,  so  ist  es  unmöglich  und  wohl  noch  weniger  von  Belang,  der 
Hauptrichtung  nachzugehen,  in  welcher  sich  die  größeren  Äste  bewegen. 
Es  versteht  sich,  daß  dieselbe  infolge  der  verwickelten  Lagebeziehung 
der  Arterien  zu  den  Bronchien  sowie  der  verschiedenen  Verlaufsrichtung 
derselben  keine  einheitliche  sein  kann  und  die  Exkursionen  der  einzelnen 
Äste  im  Räume  beträchtlich  voneinander  abweichen  müssen.  Sofern 
es  sich  nicht  um  Mitteilung  der  Pulsation  von  den  großen  Gefäßen  her 
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bandelt  wird  für  den  Abgang  der  Seitenäste  im  allgemeinen  eine  Be- 
wegung in  ventro-dorsaler  Richtung  zu  erwarten  sein,  da  die  Lungen- 
arterien über  die  vordere  Fläche  der  Bronchien  gegen  die  Lunge  hin 
aufsteigen.  Ich  teile  diesbezüglich  die  Lageverhältnisse  mit,  wie  sie  von 
F.  Merkel^)  geschildert  werden. 

(Seite  397)  „  .  .  .  .  Die  Lungenarterien  gehen  über  die  vordere  Seite 
der  Bronchien  zum  Hilus  der  Lunge  hin;  da  sie  von  ihrem  Ursprünge 
aus  dem  Stamme  der  Arteria  pulmonalis  leicht  aufsteigen,  die  Bronchien 
aber  umgekehrt  einen  leicht  absteigenden  Verlauf  haben,  so  kreuzen  sie 
sich  in  sehr  spitzem  Winkel  und  die  Arterien  erheben  sich  gefjen  den 
Hilus  hin  über  die  Bronchien,  gehen  über  deren  oberen  Umfang  und 
kommen  am  Beginne  der  Lunge  an  ihrer  Rückseite  zu  liegen. ** 

Femer:  (Seite  398)  „  .  .  .  .  Der  Arterienast,  welcher  in  jede  Lunge 
eintritt,  überkreuzt  den  Stammbronchus  in  seinem  Anfange  und  legt  sich 
an  dessen  laterale  Seite;  in  einer  sehr  langgezogenen  Spirale  geht  er  um 
denselben  soweit  herum,  bis  er  an  seine  Rückseite  gelangt  .  .  .  ." 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Bronchien  muö  es  sich  aber  um 
kompliziertere  Winkelbewegungen  handeln,  an  welchen  auch  drehende 
Komponenten  beteiligt  sind.  Die  Summe  der  durch  die  Systole  im  Ver- 
zweigungsgebiete der  Arterien  und  Bronchien  wirksamen  Kräfte,  die  auch 
wieder  für  die  Lokomotion  der  Hauptstämme  in  Betracht  kommen,  dürfte 
eine  vermehrte  Si)annung  des  Bronchialbaumes  bewirken. 

Die  pulsatorische  Bewegung,  welche  man  bei  der  Inspektion  wahr- 
nimmt^ ist  namentlich  im  Verzweigungsgebiete  des  Unterlappenbronchus 
au.sgesprochen,  während  sie  an  der  Abgangsstelle  des  Oberlappenbronchus 
gewöhnlich  fehlt.  Dieser  zweigt  ja  auch  zumeist  oberhalb  der  Arteria 
pulmonalis  vom  Hauptbronchus  ab,  wogegen  sämtliche  anderen  Seiten- 
bronchien den  Hauptstamm  unterhalb  der  Überkreuzung  hypartcriell  ver- 
lassen. Hierzu  kommt,  daß  auch  die  elastische  Spannung  der  dorsalen 
und  kranialen  Äste  eine  größere  (ihr  Elastizitätskoeffizient  geringer)  ist 
als  jene  der  ventralen,  so  daß  letztere  den  Impulsen  der  Zirkulation 
leichter  folgen  können.  Die  Erschütterung  wird  ceteris  paribus  in  den 
kleinen  Bronchien  bedeutender  als  an  jenen  höherer  Ordnung  und  nament- 
lich an  solchen  Stellen  besonders  wirksam  sein,  wo  Lungengewebe  mit 
den  Endverzweigungen  der  Bronchien  zwischen  größere  arterielle  Stämme 
gelagert  ist.  Wir  dürfen  annehmen,  daß  die  ganze  Lunge  durch  das 
systolische  Anschwellen  des  Stromgebietes  der  Arteria  pulmonalis  in  eine 
Art  rhythmischer  Schwingung  versetzt  wird. 

Die  Erschütterung  der  Bronchialröhren  muß  sich  auch  auf  deren 
Inhalt,  die  Luftsäule,  geltend  machen  und  zur  Bildung  von  Wellen 
führen,    deren    Wirkung   bei  gleichem   Stoße    umso    größer   sein    wird, 


1)  Handbuch  der  topographi>chon  Anatomie,  Bd.  II,  IMK). 

Digitized  by  VjOOQIC 


152  Spezieller  Teil. 

je  geringer  das  Kaliber  ist.  Da  die  mechanische  Leistung  im  Gebiete 
der  Verzweigungen  jene  an  den  Ästen  höherer  Ordnung  übertrifft 
und  die  Wellen  an  der  Peripherie  reflektiert  werden,  so  wird  die  Be- 
wegung der  Luft  gegen  die  großen  Bronchien  und  die  Trachea  gerichtet 
sein.  Die  systolische  Füllung  und  Wiedererschlaffung  der  Lungengefäße 
wird  also  auch  zu  einer  Erschütterung  der  Lungenluft  und  damit 
zu  einer  Mischung  derselben  Veranlassung  geben. 

Eine  systolische  Vorwölbung  einzelner  Wandabschnitte  und  damit 
eine  vorübergehende,  geringfügige  Verengerung  des  Querschnittes  findet 
nur  im  unteren  Abschnitte  der  Trachea,  am  Eingange  des  linken  Bronchus, 
infolge  der  Pulsation  der  Aorta  statt.  In  den  Bronchien,  soweit  wir  die- 
selben bei  der  Endoskopie  zu  übersehen  vermögen,  bleibt  die  Lichtung 
trotz  der  innigen  Anlagerung  der  pulsierenden  Arterien  unverändert. 
Die  Beziehung  beider  Röhrensysteme  ist  eine  so  lockere,  daß  ein  Aus- 
weichen möglich  ist,  auch  verhindert  schon  das  Skelett  der  Bronchien 
eine  Deformation  ihrer  Wandung.  Im  Bereiche  der  mit  einem  Knorpel- 
gerüste ausgestatteten  Äste  kommt  es  daher  bloß  zu  einer  pulsatorischen 
Verschiebung  und  damit  wohl  zu  einer  lokalen  Veränderung,  aber  nicht 
zu  einer  Verengerung  des  Querschnittes.  Auch  das  Lumen  der  häutigen 
Bronchien  dürfte  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  entsprechenden  arteriellen 
Zweige  beträchtlich  (auf  etwa  74  bis  Vs  jener  der  Bronchien,  Miller) 
abnehmen,  von  der  systolischen  Füllung  unbeeinflußt  bleiben.  Gegen  die 
Endverzweigungen  jedoch,  wo  sich  die  die  Bronchiolen  begleitenden  Ar- 
terien in  feine  Äste  auflösen,  um  sich  noch  weiter  zwischen  den  elastischen 
Alveolen  auszubreiten,  wo  also  eine  innige  Umscheidung  der  respirieren- 
den Gänge  seitens  der  kleinsten  Gefäße  besteht,  wird  die  arterielle 
Pulswelle  auf  die  nachgiebige  Wandung  der  Alveolargänge  auch  in  der 
Art  zur  Geltung  kommen,  daß  der  Querschnitt  derselben  verändert  und 
damit  die  in  ihnen  enthaltene  Luft  in  Bewegung  versetzt  wird.  Die 
dünne  Wandung  der  terminalen  Infundibula  wird  dem  systolischen  Stoße 
insbesondere  dann  folgen,  wenn  sich  dieselben  in  der  Nachbarschaft  einer 
größeren  Arterie  befinden.  Unter  dieser  Bedingung  dürfte  ja  auch  schon 
der  Querschnitt  von  Bronchialästen  stärkeren  Kalibers  beeinflußt  werden, 
so  daß  die  Wirkung  der  systolischen  Füllung  nicht  an  allen  Stellen  des 
Parenchyms  die  gleiche  ist. 

Wo  der  Einfluß  auf  den  Querschnitt  der  Bronchialverästelung  auch 
beginnen  mag  —  jedenfalls  muß  derselbe  in  den  häutigen  Alveolen  mit 
ihrem  ausgedehnten  Kapillarnetze  am  stärksten  zum  Ausdrucke  kommen. 
Die  systolische  Welle  wird^)  eine  momentane  Verkleinerung  des  respi- 


1)  Bei   dieser  Betrachtung  ist,   um  Irrtümer  zu  vermeiden,  stets  vorausgesetzt, 
daß  die  Respiration  ausgeschaltet  sei. 
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rierenden  Hohlraumes  bewirken  und  damit  die  in  ihr  enthaltene  Luft 
nach  dem  Orte  geringeren  Widerstandes,  gegen  die  Trachea  zum  Aus- 
weichen bringen,  vorausgesetzt^  daß  das  Lungenvoluraen  konstant  bleibt, 
das  heißt,  wenn  es  sich  nicht  entsprechend  der  gleichzeitigen  Volums- 
verminderung der  rechten  Kammer  (s.  auch  S.  167)  vergrößert  hat  Wird 
man  schon  von  vornherein  annehmen  dürfen,  daß  sich  die  beiden  Momente, 
die  systolische  Füllung  der  Blutgefäße  einer-  und  die  Dehnung  des  Lungen- 
gewebes andererseits,  in  ihrer  Wirkung  nicht  vollständig  aufheben  werden, 
so  zeigt  das  Verhalten  des  intrabronchialen  Druckes,  die  kardiopneumatische 
Kune  in  der  Tat,  daß  Druckschwankungen  Zustandekommen  und  dem- 
gemäß bei  freier  Kommunikation  des  gemeinsamen  Luftweges  eine  (reelle) 
Massen  Verschiebung  der  Lungenluft  im  Beginne  der  Systole  eintreten 
muß.  Sie  kommt  in  einem  kurzen  Exspirationsstoße  zum  Ausdrucke. 
Die  bezüglichen  Beobachtungen  lehren  aber  auch,  daß  die  der  systolischen 
Füllung  der  Lungenarterie  entsprechende  Drucksteigerung  der  Bronchialluft 
nur  eine  unbedeutende  ist  und  daß  somit  die  Volumsverminderung  des 
rechten  V^entrikels  der  Hauptsache  nach  durch  die  Vergrößerung  des  Lungen- 
volumens ausgeglichen  wird.  Von  den  etwa  40  ccm,  welche  die  rechte  Herz- 
kammer in  die  Lunge  schleudern  mag,  kommt  also  nur  ein  geringer  Bruchteil 
durch  die  Füllung  und  Streckung  der  Lungengefäße  im  Sinne  einer  aus- 
treibenden Kraft  zur  Wirkung*);  sie  wird  durch  die  Wellenbewegung 
unterstfitzt,  welche  die  Luftsäule  schon  durch  die  bloße  Erschütterung 
des  Bronchialbaumes  erfährt.  Wie  wir  noch  sehen  werden,  bleibt  dieser 
Einflufi  weit  hinter  jenem  zurück,  welchen  die  Tätigkeit  des  linken 
Herzens  auf  die  Agitation  der  Lungengase  nehmen  muß. 

Die  hier  vertretene  Auffassung,  nach  welcher  der  Luftraum  im 
Momente  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarterien  eine  wenn  auch 
nur  unbedeutende  Verkleinerung  erfährt,  steht  in  Übereinstimmung  mit 
der  ^t,en  Anschauung,  nach  welcher  die  Lungenkapazität  durch  vermehrte 
Blutfülle  des  Organes  vermindert  wird.  Bekanntlich  hat  Grossmann*) 
gegen  diese  Lehre  Stellung  genommen  und  behauptet,  daß  die  systo- 
lische Blutwelle  den  Alveolarraum  vergrößere,  indem  derselbe  durch  die 
gleichzeitige  Streckung  und  Spannung  der  Kapillarschlingen  in  seiner 
Länge  und  Breite  gedehnt  würde.  Er  stützt  sich  hierbei  auf  das  Er- 
gebnis von  Messungen  des  intrapulmonalen  Druckes,  bei  welchem  sich 
synchron  mit  der  Systole  eine  Verminderung,  synchron  mit  der  Diastole 
ein  Ansteigen  des  Druckes  nachweisen  ließ,  was  für  eine  Vergrößerung 
bzw.  Verkleinerung  des  Binnenraumes  sprechen  müßte. 

1)  Wurden  die  40  ccm  Blut,  ohne  Volumsveränderung  der  Lunge  in  derselben 

Platz    finden    müssen,    so    käme  dies  —   die  Lunge  nach  Zuntz  zu  730  Millionen 

55 
Alveolen  angenommen  —  einer  Verkleinerung  des  Luftraumes  um  --p-  pro  Alveole 

gleich. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XVI  u.  XX,  1889  bezw.  1893. 
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Die  darauf  gegründete  Ansicht  Grossmanns  war  umso  über- 
raschender, als  er  ja  selbst  gefunden  und  angegeben  hat,  daß  der  Nutz- 
effekt der  Respiration  bei  blutüberfüllter  FiUnge  geringer  ist  als  bei  blut- 
leerer. Der  Widerspruch  wird  verständlich,  wenn  man  die  Versuchs- 
bedingungen berücksichtigt,  unter  welchen  die  bezüglichen  Lungenpulse 
registriert  wurden.  Sie  sind  bei  offenem  Thorax  gewonnen,  wodurch 
eine  mit  der  Systole  einhergehende  Druckverminderung  denkbar  wäre. 
Es  war  jedoch  irrig,  diese  Befunde  auf  die  Verhältnisse  bei  geschlossener 
Brusthöhle  zu  übertragen.  Auch  die  übrigen  von  Basch-Grossmann 
entwickelten  Anschauungen  über  die  Beziehung  der  Blutfüllung  zum 
Luftgehalte  dieses  Organes,  konnten,  so  wertvoll  diese  Arbeiten  auch 
sind,  auf  Grund  weiterer,  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  gewonnener 
Erfahrungen  nicht  in  ihrer  Tragweite  aufrecht  erhalten  werden.  So  er- 
gab sich  nach  den  Untersuchungen  von  Kraus  sowie  jenen  von  Gerhardt, 
daß  eine  Beeinträchtigung  des  Gaswechsels  infolge  von  Blutüberfüllung 
der  Lungenkapillaren  nicht  statt  hat.  Das  Lungenvolumen  wird  aber 
durch  vermehrten  Blutgehalt  vergrößert,  durch  Anämie  verringert  u.  A. 
Ich  kann  hier  nicht  näher  auf  diesen  Gegenstand  eingehen,  da  mich 
derselbe  in  das  Gebiet  der  kardiopulmonalen  Respirationsstörungen  führen 
würde.  —  Nur  mit  Bezug  auf  die  oben  berührte  Frage  über  den  Einfluß 
der  systolischen  Blutwelle  auf  das  Verhalten  der  Lungenluft  sei  noch 
bemerkt,  daß  sowohl  van  der  Brugh  durch  Registrierung  des  intrapleu- 
ralen Druckes,  als  auch  Sihle  ^)  in  einer  neuesten  Arbeit,  konform  unserer 
Anschauung,  Drucksteigerung  während  der  Systole  fanden.  Sihle  be- 
obachtete bei  Vagusreizung  als  Ausdruck  der  dadurch  bedingten  Über- 
füllung der  Lungenkapillaren,  daß  die  Luft  aus  den  Bronchiolen  ausge- 
preßt wurde;  bei  beiderseitiger  Reizung  der  Vagi  stieg  der  Druck  im 
Pleuraräume.  Er  stellt  weitere  Versuche  über  die  Veränderungen  des 
Lungenvolumens  und  der  Lungenelastizität  bei  verschiedenem  Blutgehalte 
des  Organes  in  Aussicht. 

Da  wir  in  diesem  Zusammenhange  die  Beziehung  des  Lungen- 
volumens zu  der  systolischen  Füllung  dieses  Organes  berührt  haben,  .so 
darf  ich  hier  wohl  Gelegenheit  nehmen,  nochmals  eine  bisher  einzig  da- 
stehende Beobachtung  über  sichtbaren  Lungenpuls  festzulegen  und 
dies  um  so  mehr,  als  H.  Curschmann  *)  glaubte,  gegen  die  Deutung  meines 
bezüglichen  Befundes  Zweifel  erheben  zu  sollen.  Der  Fall  betraf  einen 
17jährigen  Patienten  A.  A.  mit  geschlossenem  Pneumothorax  der 
rechten  Seite  ohne  Exsudatbildung;  Adhärenzen  zwischen  Brustwand  und 
Lunge  fehlten,  so  daß  sich  letztere  vollständig  auf  den  Hilus  retrahieren 
konnte.  Bei  der  Skiaskopie  trat  das  Organ  als  länglicher,  nach  außen 
konvex   begrenzter  Schatten   an  der   rechten  Lungenwurzel   hervor.     Der- 


1)  Zeitschr.  f.  (Anatomie  u.)  Physiologie,  Supplementband,  S.  1,  1905. 

2)  Physikalisch-raediziniöche  Monatshefte,  Jahrg.  I,  Heft  5,  August  1904. 
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selbe  ließ  nun  synchron  mit  der  Herzaktion  Bewe^ngen  erkennen,  die 
entsprechend  der  Systole  in  einer  pulsatorischen  Vergrößerung  des  Schatten- 
bildes, in  einer  wenn  auch  geringen  Erweiterung  der  Außenkontur  be- 
standen. Eis  handelte  sich  also  nicht  etwa  bloß  um  eine  von  den  großen 
Gefäßstämmen  her  mitgeteilte  Bewegung,  sondern  offenbar  um  Expansions- 
pulsation des  Organes.  Da  die  Lunge  vollkommen  luftleer  war,  konnte 
ja  die  Volumsschwankung  derselben  unter  der  systolischen  Füllung  der 
Arterie  ähnlich  wie  in  einem  anderen  luftleeren  Gebilde  zum  Ausdrucke 
kommen.  Ccrschmann  bemerkte,  „daß  eine  sichtbare  Eigenpulsation  einer 
durch  konstante  Erhöhung  des  Außendruckes  komprimierten  und  passiv 
anämisierten  Lunge  höchst  unwahrscheinlich  sei";  es  bedarf  demgegen- 
über kaum  besonderer  Betonung,  daß  der  arterielle  Blutdruck  jenen  von 
außen  her  durch  die  Luft  im  Pleuraräume  auf  das  Organ  ausgeübten 
Druck  überwinden  kann.  —  Während  der  hier  im  künstlichen  Wege  bewirkten 
Wiederentfaltung  der  Lunge  konnte  ich  zuerst  den  Befund  einer  „Zwischen- 
stellung**  derselben  beobachten,  auch  waren  deutlich  respiratorische 
Schwankungen,  Vergrößerungen  des  Schattenbildes  bei  der  Inspiration, 
nachzuweisen.  Ich  werde  auf  diesen  interessanten  Fall  noch  in  anderem 
Zusammenhange  zurückkommen  und  dabei  meine  weiteren  Beobachtungen 
über  die  Ausheilung  des  geschlossenen  Pneumothorax  ohne  Exsudat,  sowie 
jene  über  rezidivierenden  Pneumothorax  in  extenso  mitteilen;  ich  ver- 
zichte hier  darauf,  auf  die  kritischen  Bemerkungen  zu  erwidern,  welche 
CrRSCHMANN  ZU  meinem  im  Falle  A.  A.  angewendeten  therapeutischen 
Verfahren  gemacht  hat  ^). 

Von  besonderem  Interesse  scheint  mir  der  Einfluß  zu  sein,  welchen 
die  Respiration  auf  die  Pulsationserscheinungen  der  Trachea 
und  Bronchien  nimmt  Daß  mit  einer  Erhöhung  der  Atemfrequenz  und 
Verbesserung  der  Lungenventilation  auch  die  Zahl  und  die  Intensität 
der  rhj-thmischen  Pulsation  steigt,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung. 
Es  besteht  jedoch  noch  eine  andere  Beziehung,  die  sich  zumeist  nicht 
ohne  weiteres  aufdrängt;  man  muß  besonders  darauf  achten,  um  den 
Zusammenhang  wahrzunehmen. 

Ich  führe  zunächst  einige  Befunde  an,  wie  sie  sich  bei  der  In- 
spektion darstellen. 

....  Die  rhythmische  Bewegung  der  Teilungsstelle,  welche  hier 
ebenso  wie  jene  der  linken  und  vorderen  Trachealwand  ihre  Abhängig- 
keit von  der  Pulsation  der  Aorta,  also  von  links  nach  rechts  hin  erfolgend, 
erkennen  läßt,  nimmt  bei  angehaltener  Respiration  wesentlich  ab,  nach 
maximaler  Inspiration  hört  sie  ganz  auf.  Deutlich  tritt  dieses  Verhalten 
auch  im  linken  Bronchus  hervor,  indem  die  sehr  kräftige  Erschütte- 
rung namentlich  der  oberen  Wandung  während  der  inspiratorisohen  An- 
spannung schwindet.     Ebenso  ist  das  Phänomen  der  inspiratorischen  Ver- 


1)  Leider  bin  ich  bisher  noch  nicht  zu  einer  ausführlichen  Mitteilung  dieses 
lehrreichen  Falle»  gekommen.  In  Kürze  ist  darüber  in  dem  Sitzungsber.  des  Vereins 
f.  innere  Medizin  vom  9.  Juni  19i>4,  s.  Wiener  medizin.  Wochenschrift  Nr.  20,  1904 
referiert. 
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minnderung  beziehungsweise  Aufhebung  der  Pulsation  im  Bereiche  der 
kleineren  Äste  mit  Sicherheit  festzustellen;  auch  bei  Vermeidung  jeglicher 
Wandspannung  oder  Veränderung  derselben  ist  dieses  Verhalten  zu  be- 
obachten. Dabei  kann  man  auch  einen  Wechsel  im  Rythmus  der  Pulsation 
während  der  Ein-  und  Ausatmungsstellung  wahrnehmen.  Das  Rohr,  das 
tief  in  einen  der  Bronchien  vorgeschoben  und  nicht  gehalten  wird,  zeigt 
bei  ruhiger  Respiration  deutlich  pulsatorische  Erschütterung,  während  es 
auf  der  Höhe  der  Inspiration  ruhig  bleibt. 

In  einem  anderen  Falle  nimmt  die  dem  Aortenbogen  entsprechende 
Pulsation  auf  der  Höhe  der  Inspiration  ab,  ihre  Frequenz  wird  geringer. 
Am  Bifurkations8poi*ne  fällt  hier  ein  Unterschied  bezüglich  der  beiden 
Phasen  weniger  auf,  indem  dieser  auch  während  oder  nach  beendeter 
Exspiration  nur  geringe  pulsatorische  Bewegung  zeigt.  Auffallender  tritt 
dagegen  wieder  die  Beziehung  im  Verzweigiuigsgebiete  des  rech  ton 
Hauptbronchus  hervor;  man  erhält  geradezu  den  Eindruck,  wie  wenn  die 
leicht  hin-  und  herpendelnden  Äste  durch  die  Wirkung  des  inspiratorischen 
Zuges  in  ihren  Exkursionen  gehemmt  würden.  Die  Pulsation  hat  auf 
der  Höhe  der  Inspiration  nicht  aufgehört;  sie  wird  sogar,  je  länger  die 
Unterbrechung  der  Atmung  dauert,  wieder  kräftiger.  Es  sind  jetzt 
einzelne  rhythmische  Stöße,  welche  die  Teilungsstellen  zeigen,  während 
die  Bewegung  am  Ende  der  Exspiration  eine  viel  kompliziertere  war,  so 
daß  man  schwer  angeben  kann,  in  welchen  Bahnen  sich  die  Bronchien 
bewegen.  Auf  der  Höhe  der  Inspiration  ist  dagegen  eine  bestimmte 
Richtung  ausgesprochen  und  der  Rhythmus  verlangsamt.  Starke  Wand- 
spannung beeinflußt  die  Pulsation  in  verschiedener  Weise  während  der 
In-  und  Exspirationsstellung. 

Ein  weiterer  Fall.  .  .  .  Hier  beschreibt  die  Bifurkation  mit  den 
Anfangsteilen  der  Bronchien  eine  komplizierte,  wie  rollende  Bewegung, 
indem  auch  eine  drehende  Komponente  stärker  beteiligt  ist;  der  Haupt- 
sache nach  erfolgt  die  Lokomotion  von  rechts  vorne  nach  links  hinten. 
Man  hat  so  recht  die  Empfindung,  daß  die  pulsatorische  Bewegung  des 
Spornes  die  resultierende  der  an  den  beiden  Hauptbronchien  angreifenden 
Kräfte  ist,  welche  dem  Pulse  der  Aorta  entgegenwirken.  Bei  angehaltener 
Inspiration  wird  die  ausgesprochene  Lokomotion  der  Teilungsstelle  auf  eine 
geringfügige  Verschiebung  des  Spornes  beschränkt,  die  sich  nunmehr  in 
einzelnen  rhythmischen  Stößen  äußert.  Auch  im  Verzweigungsgebiete  der 
Bronchien  ist  die  Verminderung  der  Exkursionen  deutlich. 

Wie  diese  Beobachtungen  lehren,  kommt  der  Inspiration  ein 
hemmender  Einfluß  auf  die  pulsatorische  Erschütterung  des 
Bronchialbaumes  zu  und  zwar  macht  sich  derselbe  auf  die  von  beiden 
Gefäßstämmen,  der  Aorta  und  Pulmonalarterie,  mitgeteilte  Pulsation  und 
somit  auf  jene  im  Bereiche  der  Teilungsstelle  wie  der  feineren  Bronchien 
geltend.  Will  man  die  pulsatorische  Erschütterung  derselben  mit  maxi- 
maler Intensität  wahrnehmen,  so  muß  man  mithin  die  Erscheinung  bei 
Ruhelage,  beendeter  Exspiration  —  wälirend  welcher  die  Exkursions- 
fahigkeit  der  Lunge  am  größten  ist,  —  oder  bei  ruhiger,  oberflächlicher 
Atmung  beobachten.     Während  der  Inspiration  nimmt  die  lebhafte  Be- 
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wegung  der  Bronchien,  welche  man  mit  einem  Hin-  und  Herpendeln 
vergleichen  könnte  ab,  um  auf  der  Höhe  der  Inspirationsstellung  in  eine 
kurze,  stoßweise  Erschütterung  überzugehen,  wobei  eine  bestimmte  Be- 
wegungsrichtung hervortritt;  an  einzelnen  Ästen  schwindet  die  Pulsation 
gänzlich.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  schwingenden  Äste  durch 
Spannung  der  Wand  in  ihren  Exkursionen  behindert  würden.  Die  Ver- 
minderung der  pulsatorischen  Erschütterung  kommt  auch  schon  dadurch 
zum  Ausdrucke,  daß  ein  eingeführtes  Rohr  bei  ruhiger  Respiration  deut- 
liche Ausschläge  zeigt,  während  es  auf  der  Höhe  der  Inspiration  keine 
oder  nur  unbedeutende  Bewegungen  aufweist 

Ist  die  Entspannung  der  Lunge,  die  ruhige  Exspiration,  dem  Pul- 
sationsphänomene  förderlich,  so  bleibt  die  pulsatorische  Erschütterung 
auch  bei  forcierter  Exspiration,  aktivem  Pressen,  gegenüber  der 
Inspirationsstellung  gesteigert  Die  starke  Volumsverkleinerung  der 
Lunge,  der  Umstand,  daß  die  Gefäße  und  Bronchien  einander  genähert 
werden,  muß  die  Wirkung  des  arteriellen  Pulses  auf  den  Bronchialbaum 
begünstigen,  wofern  die  Äste  nicht  derart  zusammengeschoben  werden, 
daß  ihre  Exkursionsfähigkeit  leidet.  Man  findet  daher  nicht  immer  das 
gleiche  Verhalten,  stets  aber  übertrifft  die  Stärke  der  pulsatorischen  Er- 
schütterung bei  gepreßter  Exspiration  jene  bei  inspiratorisch  gedehnter 
Lunge.  Auch  ist  die  Beobachtung  der  Erscheinung  in  den  Bronchien  dadurch 
erschwert,  daß  deren  Lichtung  unter  der  exspiratorischen  Drucksteigerung 
fast  bis  zum  Verschwinden  des  Lumens  verengt  wird,  so  daß  man  die 
pulsatorische  Erschütterung  zumeist  nur  während  der  fortschreitenden 
Entleerung  der  Lunge  verfolgen  kann.  Man  erkennt  jedoch  bei  hohem 
Stande  des  Tubus,  wie  die  pulsatorische  Erschütterung  der  tiefer  ge- 
legenen Äste  zunimmt,  bis  sie  sich  teilweise,  oder  ganz  der  Wahrnehmung 
entziehen.  Während  der  Kranke  preßt,  sowie  nach  beendeter  Exspiration 
hört  man  gewöhnlich  deutlich  rhythmische  Geräusche,  die  einerseits  da- 
durch zustande  kommen,  daß  der  exspiratorische  Luftstrom  eine  verengte 
Bahn  passiert,  die  im  Momente  der  Systole  noch  mehr  stenosiert  wird, 
andererseits  mit  der  angio-  und  kardiopneumatischen  Bewegung  der  Lungen- 
luft zusammenhängen,  wie  noch  später  erörtert  werden  soll.  Sind  Schleim- 
lamellen an  der  unteren  Rohrmündung  oder  viscides  Sekret  an  den 
Wandungen  der  Bronchien  vorhanden,  so  kann  man  auch  ein  rhythmisches 
Knistern  und  Pfeifen  wahrnehmen.  Tritt  der  Einfluß  maximaler  Exspi- 
rationsbewegung  auf  die  pulsatorische  Erschütterung  in  den  Bronchien 
nicht  immer  deutlich  hervor,  indem  deren  Wandung  zusammenschließt 
und  der  Einblick  erschwert  wird,  so  ist  die  Zunahme  der  seitens  der 
Aorta  dem  Tracheobronchialrohre  mitgeteilten  Bewegung  stets  sehr  aus- 
gesprochen. Wie  wir  schon  S.  128  bemerkt  haben,  werden  die  Haupt- 
broncbien  sowie  die  Trachea  oberhalb  der  Bifurkation,  bei  der  forcierten 
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Ausatmung  spaltförmig  verengt,  wobei  die  hintere  Wand,  sowie  der  die 
Aorta  betreffende  Abschnitt  gegen  die  Lichtung  hereingepreßt  werden; 
die  Pulsation  zeigt  auffallende  Verstärkung  und  teilt  sich  jetzt  auch  dem 
Tubus,  sowie  der  Hand  des  Untersuchers  mit,  während  bei  der  In- 
spiration eine  viel  schwächere  Erschütterung  der  linken  Wand  zu  beob- 
achten war.  Beim  Valsalva  sehen  Versuche  wird  die  Größe  der  be- 
sprochenen Wirkung  vom  Füllungsgrade  der  Lunge  abhängig  sein;  be- 
züglich der  Pulsation  der  Aorta  käme  dabei  noch  das  schließliche  Absinken 
des  Blutdruckes  in  Betracht. 

Was  die  Deutung  des  inspiratorischen  Einflusses  auf  die 
pulsatoriscbe  Erschütterung  anlangt,  so  muß  zunächst  bemerkt  werden, 
daß  dieser  nicht  durch  eine  Veränderung  in  der  Stellung  des  Rohres 
veranlaßt  wird,  welche  dasselbe  bei  tiefer  Inspiration  erfährt  Die  Ab- 
nahme der  Pulsationsbewegung  bei  angehaltener  Inspiration  ist  sowohl 
bei  der  oberen  als  unteren  Tracheoskopie  sowie  bei  Verwendung  von 
Tuben  dicken  und  dünnen  Calibers  zu  konstatieren,  so  daß  der  ver- 
schiedene Druck  auf  die  Wandung  hierbei  nicht  in  Betracht  kommen  kann. 

Es  fragt  sich,  ob  diese  Erscheinung  nicht  etwa  mit  einer  Ver- 
minderung des  Blutdruckes  in  den  großen  Arterien  zusammenhängt,  in- 
dem ja  die  Inspiration  einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Entleerung  der 
Ventrikel  entfaltet.  Bezüglich  des  Phänomens  an  der  Trachea,  das  durch 
den  Puls  der  Aorta  verursacht  wird,  wäre  ein  solcher  Zusammenhang 
annehmbar,  da  ja  im  großen  Kreislaufe  in  der  Tat  der  Blutdruck  und 
die  Höhe  der  Puls  wellen  während  der  Inspirationsstellung  abnehmen 
können.  Im  Gebiete  des  rechten  Herzens,  der  Arteria  pulmonalis,  erfährt 
der  Druck  so  gut  wie  keine  Veränderung;  die  Stromgeschwindigkeit 
nimmt  durch  beschleunigte  Entleerung  der  Lungenvenen  zu,  oder  der 
Druck  kann  sogar  bei  längerdauernder  Inspirationsstellung  steigen.  Jeden- 
falls aber  darf  angenommen  werden,  daß  die  bezüglichen  Schwankungen 
im  Drucke  und  der  Füllung  der  Pulmonalarterien  nur  äußerst  geringe 
sind,  ebenso  wird  man  den  Einfluß  der  Inspiration  auf  die  Aorta  bei 
normaler  Funktion  des  Herzens  und  freier  Strombahn  doch  nur  sehr 
niedrig  zu  veranschlagen  haben.  Daß  Veränderungen  im  Rhythmus  der 
Herztätigkeit  als  Folge  respiratorischer  Vaguserregung  auch  in  der  pul- 
satorischen  Erschütterung  der  Bronchien  zum  Ausdrucke  kommen,  er- 
scheint verständlich;  die  angedeutete  Beziehung  zwischen  der  Respiration 
und  der  Herzarbeit  vermag  aber  bei  den  geringfügigen  Schwankungen, 
welche  wir  diesbezüglich  anzunehmen  haben,  nicht  den  auffallenden  Unter- 
schied zu  erklären,  der  sich  in  der  pulsatorischen  Erschütterung  während 
der  In-  und  Exspiration  an  den  sichtbaren  Ästen  zu  erkeimen  gibt  Nur 
bei  maximaler  In-  und  Exspirationsstellung  und  längerer  Dauer  dieser 
Phasen  könnten  aucli  Veränderungen  des  Schlagvolumens  an  der  Inten- 
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sität  der  systolischen  Bewegung  der  Bronchien  beteiligt  sein.  Ihr  Ver- 
halten mag  übrigens  noch,  soweit  dies  im  bronchoskopischen  Wege  zu  be- 
obachten ist,  unter  gleichzeitiger  Registrierung  von  Pulskurven  und 
Messung  des  Blutdruckes  studiert  werden. 

Die  Erklärung  für  die  Abnahme  der  pulsatorischen  Erschütterung 
bei  der  Inspiration  ist  demnach  in  anderer  Richtung  zu  suchen;  sie 
ist  in  rein  mechanischen  Umständen  gelegen.  Vergegenwärtigen  wir  uns 
Dasjenige,  was  wir  über  den  Zustand  des  Bronchialbaumes  bei  der  In- 
spiration gesagt  haben,  so  ist  die  Erscheinung  offenbar  durch  die  ge- 
änderte Spannung  veranlaßt,  in  welche  das  Lungengewebe  und  die 
Bronchien  infolge  des  inspiratorischen  Muskelzuges  versetzt  werden. 
Wir  haben  ja  gehört,  daß  die  Volumsvergrößerung  der  Lunge  mit  einer 
Streckung,  Verlängerung  und  Drehung  der  Bronchien  einhergeht,  wobei 
deren  Dehnbarkeit,  Biegsamkeit  und  Torsionsfähigkeit  um  so  mehr  ab- 
nehmen muß,  je  stärker  die  Lunge  erweitert  wird.  Impulse,  welche 
die  Bronchien  treffen,  werden  daher  eine  geringere  Wirkung  ausüben, 
als  wenn  sie  auf  die  entspannten,  vermöge  ihrer  Elastizität  leicht  ver- 
schieblichen Gebilde  in  der  Exspirationsstellung  zur  Geltung  kommen. 
Während  die  Bronchialröhren  in  der  Ruhelage  den  pulsatorischen  Er- 
schütterungen folgen,  bleiben  dieselben  bei  der  inspiratorischen  Spannung 
wirkungslos,  oder  die  Bewegung  tritt  nur  in  vermindertem  Maße  hervor; 
während  in  der  Exspirationsstellung  eine  gegenseitige  Verschiebung  an 
den  Teilungsstellen  zu  beobachten  ist,  erscheint  dieselbe  auf  der  Höhe 
der  Inspiration  nur  mehr  in  Form  einzelner  rhythmischer  Stöße,  oder  sie 
verschwindet  gänzlich. 

Mit  Bezug  auf  den  ersten  Erklärungsversuch  handelt  es  sich  also 
nicht  um  den  Ausdruck  einer  Verminderung  der  systolischen  Füllung 
der  Lungengefäße  durch  den  inspiratorischen  Zug,  sondern  um  den  Ein- 
fluß der  veränderten  Spannung  der  Bronchien,  vermöge  welcher 
ihre  pulsatorische  Erschütterung  während  der  Inspiration  gehemmt 
wird.  Es  versteht  sich,  daß  der  Unterschied  im  Verhalten  bei  der  Ein- 
und  Ausatmungsstellung  um  so  größer  ist,  je  stärker  die  inspiratorische 
Dehnung  war. 

Wir  haben  früher  auseinandergesetzt,  daß  die  systolische  Erschütterung 
der  Bronchialröhren  nicht  nur  eine  Wellenbewegung  der  Luftsäule  ver- 
anlaßt, sondern  auch  zu  einer  Austreibung  von  Lungenluft  führen  muß. 
Wenn  wir  diese  Überlegung  mit  der  ebenbesprochenen  Erscheinung  in 
Beziehung  bringen,  so  geht  daraus  hervor,  daß  der  Zusammenhang  beider 
Momente  offenbar  eine  zweckmäßige  Leistung  darstellt,  indem  die  ex- 
spiratorische  Luftbewegung  durch  einen  gleichsinnigen  Vorgang  befördert 
und    die  der   Inspiration   entgegengesetzte  Wirkung   während  der  Ent- 
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faltung  der  Lunge  auf  ein  Minimum  reduziert  wird,  um  dann  gegen  die 
exspiratorische  Ruhelage  wieder  maximal  anzusteigen. 

Da  die  Spannung,  welche  die  Bronchialröhren  bei  der  Inspiration 
erfahren,  im  Bereiche  der  Verzweigungen  (mit  ihrer  geringeren,  absoluten 
elastischen  Kraft)  größer  ist  als  jene  der  Seitenäste,  so  darf  angenommen 
werden,  daß  auch  der  Einfluß  der  Atembewegung  auf  die  pulsatorische 
Erschütterung  in  der  Peripherie  bedeutender  sein  wird  als  an  den 
Bronchien  höherer  Ordnung. 

Bei  näherer  Betrachtung  würde  man  allerdings  zu  berücksichtigen 
haben,  daß  die  pulsatorische  Bewegung  der  Bronchiolen  eben  infolge  ihrer 
höheren  Dehnbarkeit  schon  in  der  Ruhelage  größer  sein  muß  als  die 
Wirkung  auf  die  stärkeren  Äste,  so  daß  der  Unterschied  im  Verhalten 
bei  der  In-  und  Exspiration  im  Verzweigungsgebiete  nicht  so  deutlich 
zum  Ausdrucke  käme  als  an  den  sichtbaren  Bronchien.  Von  vornherein 
läßt  sich  nicht  sagen,  welches  Moment  das  entscheidende  und  wie  groß 
demnach  der  Anteil  der  pulsatorischen  Erschütterung  ist,  der  während 
der  Inspirationsstellung  übrig  bleibt  und  dies  um  so  weniger,  als  dabei 
Blut  aus  den  großen  Gefäßen  angesaugt  wird  (um  bei  der  Ausatmung 
wieder  ausgepreßt  zu  werdeu).  Es  könnte  sein,  daß  sich  die  genannten 
Faktoren  derart  verhalten,  beziehungsweise  in  ihrer  Wirkung  aufheben, 
daß  der  Einfluß  der  Inspiration  auf  die  pulsatorische  Bewegung  der 
Bronchiolen  der  gleiche  ist,  wie  an  den  Ästen  höherer  Ordnung;  tiber- 
wiegt die  Spannung  der  Röhren,  so  muß  derselbe  an  der  Peripherie  in 
der  Tat  größer  sein. 

Jedenfalls  aber  wird  sich  der  Einfluß  der  Inspiration  am  stärksten 
im  Alveolargebiete  geltend  machen,  da  sich  die  Lungenbläschen  bei  der 
Einatmung  so  beträchtlich  erweitern,  daß  der  ihre  Kapazität  verringernde 
Faktor,  der  Puls  der  Lungengefäße,  kaum  mehr  in  Betracht  kommen  kann. 
Die  Wirkung  der  Respiration  auf  die  Intensität  der  pulsatorischen  Er- 
schütterung des  Bronchialbaumes  wird  demnach  gerade  der  Ventilation 
des  Parenchyms  zugute  kommen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verschiedene  Spannung,  welcher  die  Bronchien 
der  einzelnen  Lungenabschnitte  bei  der  Inspiration  unterliegen,  sowie  im 
Hinblick  auf  den  Umstand,  daß  das  Lungenparenchym  nicht  nur  in  der 
Peripherie  angeordnet,  sondern  auch  zwischen  größere  Arterien  ein- 
gelagert ist,  wird  auch  die  Wirkung  der  Respiration  auf  die  pulsatorische 
Bewegung  der  Lungenluft  in  den  einzelnen  Bezirken  Abstufungen  er- 
fahren. 

Der  besprochene  Zusammenhang  mag  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen bei  der  Dyspnoe  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Ventilation 
sein,  indem  dieser  Vorgang  die  Austreibung  der  Lungenluft,  namentlich 
bei  verlängerter  Exspiration,  fördert  und  die  Verminderung  der  pulsa- 
torischeu  Erschütterung  bei  vertiefter,  angestrengter  Inspiration  den  Ein- 
tritt der  Respirationsluft  erleichtert;  bei  Zirkulationsstörungen  im  kleinen 
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Kreisläufe,  Dnicksteigerung  in  der  Arteria  pulmonalis,  werden  diese  Be- 
ziehungen kompliziertere  sein. 

Eine  Entscheidung  über  die  Größe  der  rhythmischen  Erschütterung  der 
Terminalbezirke  bei  der  In-  und  Exspiration  könnte  die  Registrierung  des  Lun- 
genvolumens bei  entsprechend  unterbrochenerRespirationinsoferne  bringen, 
als  in  der  Kurve  (cfr.  S.  163)  die  mit  der  systolischen  Füllung  der  Lungen- 
arterien einhergehende  Kompression  der  Alveolarluft  zum  Ausdrucke  kommt 

Damit  sind  wir  zur  kardiopneumatischen  Luftbewegung  gelangt, 
die  im  engeren  Sinne  an  die  Funktion  des  linken  Ventrikels  geknüpft  ist 

Schon  durch  die  endoskopische  Untersuchung  kann  man  sich  von 
dem  Einflüsse  der  Herzbewegung  auf  die  Luftsäule  des  Bronchialbaumes 
überzeugen.  Wird  gepreßt  exspiriert  oder  unterbricht  der  Kranke  die 
Respiration,  so  vermag  man,  wie  schon  S.  157  bemerkt,  bei  passender 
Stellung  des  Rohres  mehr  minder  deutlich,  wie  schabende  Geräusche  zu 
hören,  welche  mit  der  Herzaktion  synchron  sind.  Diese  Wahrnehmung 
ist  namentlich  dann  ausgesprochen,  wenn  das  distale  Rohrende  derart 
steht,  daß  es  den  Luftstrom  eines  größeren  Astes  schneidet,  oder  wenn  man 
den  Tubus  bis  in  das  Verzweigungsgebiet  eingeführt  hat  Die  Schwingung 
der  Luftsäule  kann  aber  auch  sichtbar  werden,  wenn  man  ein  kaltes  Rohr 
benützt,  so  daß  sich  der  Wasserdampf  in  der  Lichtung  desselben  zu  einem 
Nebel  verdichtet.  Man  beobachtet  dann  gegebenen  Falles  auch  unter  gleich- 
zeitig hörbarem  Geräusche,  wie  derselbe  rhythmische  Bewegungen  zeigt; 
die  Erscheinung  erinnert  an  den  Auspuff  einer  Kompoundmaschine. 

Werden  die  genannten  Geräusche  bei  der  Inspektion  der  Bron- 
chien mehr  weniger  künstlich  hervorgerufen,  oder  machen  sie  sich  nur 
am  Ende  einer  forcierten  Exspiration  geltend,  so  sind  bei  manchen  ge- 
sunden Menschen^)  r}thmische  Geräusche  auch  schon  vom  Munde  aus 
wahrzunehmen,  wenn  man  zwecks  larjmgoskopischer  Untersuchung  die 
Zunge  vorstrecken  läßt  und  der  Patient  mit  der  Atmung  unwillkürlich 
aussetzt;  sie  sind  deutlicher,  wenn  die  Herzaktion  eine  erregte  ist.  In 
diesen  Fällen  dürfte  die  Erscheinung  wohl  mit  der  Veränderung  be- 
ziehungsweise der  relativen  Verengerung  zusammenhängen,  welchen  der 
Querschnitt  des  Tracheobronchialrohres  an  der  Kreuzungsstelle  der  Haupt- 
stämme durch  die  systolische  Füllung  der  Aorta  erfährt  und  demgemäß 
durch  Wirbelbildung  an  der  Bifurkation  veranlaßt  sein;  möglich  aber 
auch,  daß  darin  der  Einfluß  der  Herz-  oder  Gefaßtätigkeit  auf  den  Luft- 
strom in  tieferen  Teilen  des  Bronchialbaumes  zum  Ausdrucke  kommt 

In  dieser  Hinsicht  fragt  es  sich,  ob  die  oben  beschriebenen  Ge- 
räusche in  der  Tat  die  Folge  der  periodischen  Schwankung  des  Herz- 
volumens sind,  wobei  sie  entweder  einer  in-  oder  folgenden  exspiratorischen 
Luftströmung  entsprechen  könnten,  oder  ob  sie  mit  der  systolischen  Er- 

1)  Von   pathologischen  Zuständen.  Aorteniiisufficienz  u.  A.,  ist  hier  abgesehen. 

H.  V.  Schr&tter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  11 
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Schotterung  oben  der  Bronchien,  der  Verkleinerung  des  Alveolarvolumens 
zusammenhängen  und  demgemäß  Exspirationsstöße  darstellen.  Man  wird  sich 
hierbei  die  folgenden  Beziehungen  vergegenwärtigen.  Das  Blut  des  rechten 
A^entrikels  verläßt  die  Brusthöhle  nicht,  es  findet  bloß  eine  Transposition 
desselben  nach  der  Lunge  hin  statt,  so  daß  daher  nur  der  Puls  der  Pul- 
monalarterie,  die  systolische  Schwellung  ihrer  Äste  auf  die  Alveolarluft  zur 
Wirkung  kommt  Demgegenüber  bedingt  die  Tätigkeit  der  linken  Herz- 
kammer beziehungsweise  das  Abströmen  des  arteriellen  Blutes  aus  dem 
Thoraxraume  eine  vom  Schlagvolumen  abhängige  reelle  Veränderung  der 
Thoraxkapazität  —  Verkleinerung  bei  der  Systole,  Vergrößerung  bei  der 
Diastole  —  die  sich  in  einer  entsprechenden  Respirationsbewegung  geltend 
macht.  Dieselbe  muß  viel  bedeutender,  die  bezügliche  Druckdifferenz 
viel  größer  sein,  als  sie  durch  das  andere  Moment,  die  systolische  Streck- 
ung der  Lungenarterien  veranlaßt  wird.  Wir  werden  daher  die  rhyth- 
mischen Geräusche  mit  der  von  der  Tätigkeit  des  linken  Ventrikels  ab- 
hängigen Luftströmung  in  Beziehung  zu  bringen  haben,  und  in  Rücksicht 
auf  den  weiteren  Umstand,  daß  die  herzsystolische  Luftbewegung  rascher 
verläuft  als  die  diastolische,  die  Geräusche  als  den  Ausdruck  von  (systo- 
lischen) Inspirationsbewegungen  ansehen.  Auch  die  in  der  Nähe 
des  Herzens  in  manchen  Fällen  kapillärer  Bronchitis  u.  a.  hörbaren 
Rasselgeräusche  werden  vorwiegend  durch  die  inspiratorische  Druck- 
schwankung veranlaßt  sein. 

Die  beifolgenden  Kurven  sind  derart  gewonnen,  daß  die  kardio- 
pneumatische  Luftbewegung  einer  Lunge  nach  Abschluß  des  betreffenden 
Bronchus  registriert  wurden. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  Silberkatheter  von  6  mm  Durchmesser 
luftdicht  (mittelst  aufblasbarem  Kautschukballon)  in  das  Verzweigungs- 
gebiet des  rechten  Bronchus  eingeführt  und  das  proximale  Ende  durch 
einen  Kautschukschlauch  mit  einer  MAREYschen  Kapsel  verbunden.  In 
den  Schlauch  war  ein  Zweigstück  eingesetzt,  um  bei  wechselnder  Span- 
nung der  Atemgase  schreiben  zu  können.  Die  Kurve  A  ist  nach  be- 
endeter Inspiration  gezeichnet.  Sie  ist  von  links  nach  rechts  zu  lesen, 
die  inspiratorische  Luftbewegung  bewirkte  eine  Senkung,  die  exspirato- 
rische  eine  Hebung  des  Schreibers.  Kurve  B^  in  einem  anderen  Falle 
bei  mittlerer  Füllung  der  Lunge  gewonnen,  ist  in  der  von  Landois  be- 
nützten Schreibweise  aufgenommen,  um  sie  leichter  mit  seiner  Repro- 
duktion vergleichen  zu  können.  In  beiden  Kurven  erkennt  man,  dem 
steilen  Schenkel  entsprechend,  jene  Inspirationsströmung,  welche  zeitlich 
zwischen  den  ersten  und  zweiten  Herzton  fällt  und  durch  den  Austritt 
der  arteriellen  Blutmengen  aus  dem  Thoraxraume,  sowie  Verkleinerung 
des  Herzens  veranlaßt  wird.  Hieran  schließt  sich  die  langsamer,  in  Ab- 
sätzen   erfolgende    Exspirationsbewegung,    welche    mit   der   diastolischen 
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Fällung  der  linken  Kammer  zusammenhängt.  In  der  Kurve  A  ist  jener 
kurze  Exspirationsstoß  ausgesprochen,  der  (cfr.  S.  159)  durch  die  Schwel- 
lung der  Lungenarterien  veranlaßt  wird.  Die  Form  meiner  Kurven  steht 
in  voller  Übereinstim- 
mung mit  den  Ergeb- 
nissen, welche  die  Mes- 
sung der  Kardiopneu- 
matik  vom  Munde  oder 
der  Nase  aus  ergeben 
hat,  und  zeigt,  daß 
der  Einfluß  der  Herz- 
tätigkeit auch  noch  bei 
Absperrung  einer  Lunge 
zum  Ausdrucke  kommt, 
wiewohl  die  andere  mit 
der  Außenwelt  kommu- 
nizieren kann.  Die  Pha- 
senveränderung in  der 
geschlossenen  Lunge 
muß  mit  jener  bei  Ab- 
sperrung beider  Lungen 
gleichsinnig  sein ,  die 
Größeder  Druckschwan- 
kungen jedoch  diflfe- 
rieren.  Man  versteht, 
daß  die  Ausschläge  ver- 
schiedene sein  müssen, 
je  nachdem  man  auf  der 
Höhe  der  Inspiration 
oder  bei  mittlerer  Fül- 
lung der  Lunge  unter- 
sucht; im  ersteren  Falle 
wird  der  Einfluß  der 
Volumsschwankungen 
des  Herzens  infolge  der 
größeren  Spannung  des 
Lungengewebes ,  sowie 
des  vermehrten  Luftge- 
haltesein geringerer  sein. 

In  Ergänzung  der  bekannten  Untersuchungen  von  Landois  ist  der 
Gegenstand  zuletzt  wieder  von  D.  F.  Harris  i)   bearbeitet   worden,   der 

1)  Journal  of  Physiologie,  Hd.  XXXII.  lieft  5  ii.  G,  lü03. 
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die  Angaben  von  Landois  vollkommen  bestätigt  hat.  Die  Registrierung 
der  kardiopneumatischen  Luftbewegung  einzelner  Bronchien  hätte  nun 
den  besonderen  Zweck,  daß  man  sowohl  bei  normalen  Verhältnissen  als 
namentlich  auch  beim  Bestehen  pathologischer  Veränderungen  —  Induration 
der  Lunge,  pleuritischem  Exsudate,  Pneumothorax,  —  die  Kurven,  die  man 
von  einer  Seite  erhält,  mit  jenen  vergleichen  könnte,  welche  die  Unter- 
suchung des  gesamten  Brustraumes  liefert,  um  dieser  Art  weitere  Auf- 
schlüsse über  die  Elastizität  des  Lungengewebes  zu  gewinnen.  Hierbei 
wird  es  sich  empfehlen,  nicht  die  Volum-  sondern  die  entsprechenden 
Druckschwankungen,  manometrisch,  zu  registrieren  und  bei  verschiedener 
Spannung  (Füllung  der  Lunge)  zu  arbeiten. 

Daß  der  arterielle  Lungenpuls  bei  meiner  Versuchsanordnung  zum 
Ausdrucke  kommen  würde,  war  zu  erwarten,  da  derselbe  ja  die  ge- 
samte Lunge  betretFen  muß;  daß  auch  die  der  Tätigkeit  des  linken 
Herzens  entsprechenden  Schwankungen  so  deutlich  registriert  wurden, 
gibt  einen  weiteren  Beweis  für  die  hohe  Elastizität  des  Lungengewebes. 
Man  wird  demnach  nicht  annehmen,  daß  sich  die  wechselnde  Größe  des 
Herzens  bloß  in  einer  Druckveränderung  der  demselben  zunächst  hegen- 
den Bezirke  geltend  macht,  sondern  sich  ebenfalls  auf  das  ganze  Organ 
erstrecken  dürfte;  darauf  weisen  ja  auch  die  bei  Messung  des  intra- 
pleuralen Druckes  von  Einigen  (van  der  Brugh)  beobachteten  Lungen- 
pulse. In  schlechter  ventilierten  Teilen  wird  der  Einfluß  der  kardiogenen 
Luftbewegung  größer  sein  als  in  solchen  mit  starken  respiratorischen 
Schwankungen  u.  A. 

Auf  eine  nähere  Betrachtung  dieser  Verhältnisse  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden;  ich  möchte  es  jedoch  nicht  unterlassen,  in  Kürze 
darauf  hinzuweisen,  wie  sich  der  Einfluß  der  Kardiopneumatik  auf  die 
Lungenluft  quantitativ  äußert.  Unwillkürlich  wird  man  dazu  gedrängt, 
wenn  man  den  sinnfälligen  Ausdruck  der  bezüglichen  Vorgänge,  wie  vorhin 
bemerkt^  bei  der   bronchoskopischen  Untersuchung  wahrgenommen   hat 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  es  sich  diesbezüghch  nur  um 
die  Beurteilung  der  Inspirationswirkung  als  Folge  der  Volumsveränderung 
(Tätigkeit)  des  Hnken  Herzens  handeln  kann.  Wäre  das  Schlagvolumen 
des  linken  Ventrikels  in  Rücksicht  auf  die  Untersuchungen  von  A.  Löwy 
und  H.  V.  ScHRÖTTER  rund  GO  ccm  und  nimmt  man  an,  daß  während  diese 
Menge  den  Thorax  verläßt,  gleichzeitig  ca.  20  ccm  Venenblut  in  den 
Brustraum  bzw.  in  den  rechten  Vorhof  nachströmen  (oder  angesaugt) 
würden,  so  könnten,  von  den  Schwankungen  in  der  Spannung  des  Lungen- 
gewebes abgesehen,  ungefähr  40  ccm  pro  Systole  in  die  Trachea  aspiriert 
werden.  Bei  70  Pulsen  in  der  Minute  würde  dies  somit  einer  Luftmenge 
von  2800  ccm  entsprechen. 
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Diese  Größe  würde  in  Anbetracht  der  normalen  respiratorischen 
Minntenventilation  von  ca.  5  1.  einen  sehr  ansehnlichen  Betrag  darstellen, 
wenn  sie  die  Zufuhr  reiner  Außenluft  bis  in  das  Alveolargebiet  beträfe. 
Bei  der  Größe  des  schädlichen  Raumes,  die  wir  für  den  Menschen  mit 
ca.  120  ccm  veranschlagen  wollen,  sinkt  die  Bedeutung  dieser  kardiogenen 
Atembewegung  wesentlich  herab.  Der  Anteil  der  40  ccm,  welcher  auf 
die  großen  Luftwege,  den  schädlichen  Raum,  entfällt,  ist  zwar  bei  der 
Annahme  eines  Lungenvolumens  von  ca.  2000  ccm  nur  unbedeutend, 
nämlich  in  dem  angezogenen  Falle  2,5  ccm;  es  ist  jedoch  zu  berück- 
sichtigen, daß  die  sich  dehnenden  Alveolen  ihren  Bedarf  zunächst  aus 
ihren  benachbarten  Endverzweigungen  mit  gemischter  Luft  decken  werden, 
so  daß  die  aus  der  äußeren  Atmosphäre  angesaugte  Luft  bei  ihrer  ge- 
ringen Menge,  dem  Fehlen  stärkerer  Wirbelbewegung,  kaum  bis  in  die  respi- 
rierenden Bezirke  vordringen  wird.  Die  systolische  Aspiration  dürfte  im 
Wesentlichen  nur  jenen  Anteil,  also  etwa  Vs  der  Luftmenge  des  schädlichen 
Raumes  ersetzen,  die  demselben  von  der  Lunge  entnommen  wird  und  die 
Ventilation  somit  bloß  die  Trachea  bzw.  die  großen  Bronchien  betreffen. 
Es  findet  sozusagen  ein  Nachrücken  der  Luft  von  außen  her,  aber  keine 
Durchlüftung  statt,  wie  sie  bei  einer  den  schädlichen  Raum  übersteigenden 
Atemtiefe  so  bei  200,  300  ccm  etc.  eintreten  muß.  Ähnlich,  wenn  auch  in 
umgekehrtem  Sinne  dürfte  die  der  diastolischen  Füllung  des  Herzens  ent- 
sprechende Exspirationsbewegung  wirken,  indem  sie  vorwiegend  dieCiase  aus 
den  Alveolen  verdrängen,  die  Luft  aus  dem  oberen  Abschnitte  des  schädlichen 
Raumes  hinausschieben  wird,  ohne  aber,  bei  der  doch  nur  geringen  Stoß- 
t  Wirkung,  zur  Entmischung  der  gesamten  Lungengase  wesentlich  beizu- 
tragen. In  der  Tat  haben  wir  auch  beobachten  können,  wie  (cfr.  S.  159) 
der  Nebel  in  der  Lichtung  des  eingeführten  Tubus  hin-  und  herbewegt, 
oder  auch  wohl  aus  dem  Rohre  getrieben  wurde.  Günstiger  wird  die 
Sache  noch  sein,  wenn  die  kardiogene  Luftbewegung  mit  einer  ent- 
sprechenden respiratorischen  Phase  zusammenfällt;  mit  Rücksicht  auf  das 
zeitliche  Verhältnis  beider  —  Frequenz  der  Respiration  und  des  Pulses, 
relative  Geschwindigkeit  der  In-  und  Exspiration  —  muß  es  jedoch  zur 
Interferenz  beider  Strömungen  kommen.  —  Wie  sicli  demnach  auch  die 
Größe  der  „systolischen  Inspiration'*,  der  Gewinn  an  Ventilation  gestalten 
mag,  jedenfalls  muß  dieser  Vorgang  und  zwar  gerade  auch  im  Hinblicke 
auf  das  letztgenannte  Moment,  die  Mischung  der  Lungenluft  be- 
günstigen und  damit  den  Gas  Wechsel  fördern. 

Ebenso  wie  der  Effekt  der  pulsatorischen  Erschütterung  des 
Bronchialbaumes  wird  auch  die  Wirkung  der  kardiopneumatischen  Be- 
wegung größer  sein,  je  geringer  das  Lungenvolumen  ist  und  wird  dem- 
gemäß auch  den  schwächer  gelüfteten  Alveolarbezirken  mehr  zugute 
kommen,  als  den  besser  ventilierten.     Bezüglich  der  mitgeteilten   Pul- 
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sation  ist  schon  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  daß  dieselbe  bei 
inspiratorischer  Dehnung  des  Lungengewebes  eine  geringere  sein  wird 
als  in  der  Exspirationsstellung;  femer  wäre  hier  daran  zu  erinnern,  daß 
der  Einfluß  der  kardiogenen  Respirationsbewegung  in  verschiedenen 
Teilen  der  Lunge  nicht  der  gleiche  sein  dürfte,  wenn  wir  konform  einer 
namentlich  von  Tendeloo  vertretenen  Anschauung  annehmen,  daß  die 
respiratorischen  Schwankungen  des  intrathorakalen  Druckes  nicht  in  allen 
Lungenlappen  übereinstimmen;  außer  Unterschieden  in  zentroperipberer 
Richtung  scheinen  die  Druckdifferenzen  in  den  kranialen  und  dorsalen 
Abschnitten  mit  ihren  kürzeren  und  weniger  biegsamen  Bronchien  ge- 
ringer zu  sein  als  in  dem  kaudalen  und  ventralen,  dem  Zwerchfell  an- 
liegenden Teile.  —  Ich  kann  hier  nicht  auf  die  weiteren  Konsequenzen 
für  das  Verhalten  unter  pathologischen  Verhältnissen  (Dyspnoe,  Vitia 
cordis)  eingehen,  wobei  auf  die  Oszillationsbreite  des  Herzschlagvolumens 
Rücksicht  zu  nehmen  wäre. 

Die  genaue  Verfolgung  der  kardiopneumatischen  Luftbewegung  ließe 
vielleicht  daran  denken,  die  im  Wege  manometrischer  Registrierung  derselben 
gewonnenen  Ergebnisse  zur  Berechnung  des  Schlagvolumens  der  linken 
Kammer  beim  Menschen  zu  verwerten.  Aus  der  der  systolischen  Inspi- 
rationsbewegung entsprechenden  Druckdifferenz  könnte  man  die  Kapazität 
der  linken  Kammer  wie  folgt  ermitteln. 

Um  einen  größeren  Ausschlag  zu  erhalten,  würde  man  zunächst  die 
Kurven  durch  Absperrung  der  Trachea  in  Exspirationsstellung  der  Lunge 
aufnehmen.  Wäre  V  das  bezügliche,  etwa  nach  dem  Verfahren  von 
Durig  ^)  bestimmte  Volumen,  P  der  Druck  dieser  Luftmenge,  so  wtLrde 
das  Volumen   V^  unter  Benützung  der  durch  Messung  der  Kurve  gewonnenen 

Px  V 
Druckdifferenz  p   durch   die   Gleichung    V^    =   -5 —    und    damit     das 

P  —  P 
Schlagvolumen    durch    V —  V^    gegeben  sein.     Inwieweit  diese  Versuchs- 
anordnung zu  einer  Annäherung  an  die  fragliche  Größe  führen  kann,  ließe 
sich  unter  der  Voraussetzung,  daß  der  Wert  von  55  ccm  (cf.  oben)  ungefähr 
der   mittleren    Ventrikelkapazität   des   Menschen   entspräche,  derart   beur- 

teilen,  daß  man  aus  der  Formel      —     _— -   —  oder  — ^^ —    bei   Variation 

des  Ausgangsvolumens,  p  berechnet  und  diesen  beziehungsweise  diese 
Werte  mit  der  durch  den  Versuch  gewonnenen  Druck  Veränderung  vergleicht. 
So  einladend  der  angedeutete  Vorgang  schiene,  so  kann  derselbe 
jedoch  mit  Rücksiebt  auf  die  tatsächlich  bestehenden  Verhältnisse  nicht 
zu  einer  Ermittlung  des  Schlagvolumens  verwertet  werden.  In  der 
systolischen  Inspirationsbewegung  kommt  ja  nur  jene  Volurasschwaukung 
zum  Ausdrucke,  welche  der  den  Thoraxraum  verlassenden  Blutmenge 
entspricht;  wir  wissen  jedoch  nicht,  wieviel  während  dieser  Phase  seitens 
der  Körpervenen  in  den  Brustraum  bzw.  die  Aurikel  einströmt  (angesaugt 
wird),   so   daß   die   gemessene  Differenz  nicht  durch  die  Schwankung  des 

1)  Anliiv  für  (Anatomie  und)  rhysiolo^ie,  Supplementband  1903,  sowie  Zentnü- 
blatt  f.  Physiologie,  Heft  lU,  1903. 
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Kammervolamens  allein  bedingt  wird.  Ferner  vermögen  wir  auch  nicht 
jenen  Anteil  zu  schätzen,  der  während  der  systolischen  Kontraktion  auf 
die  Veränderung  der  Herzform,  auf  das  Zwerchfell  und  die  Brustwand 
entfallt.  Endlich  fragt  es  sich,  ob  die  Druckschwankung  bei  manometri- 
scher Messung  in  ihrem  vollen  Werte  am  Instrumente  zum  Ausdrucke 
kommt,  indem  der  Druckausgleich  auch  noch  auf  anderem  Wege  (Lungeu- 
elastizität,  Saugwirkung  auf  die  intrathorokalen  Venen)  stattfinden  kann. 
Immerhin  aber  mögen  Studien  in  der  angedeuteten  Richtung  nicht 
ohne  Wert  sein,  um  unsere  Kenntnisse  über  die  periodische  Volumsschwankung 
des  Herzens  zu  erweitem  und  die  Größe  der  kardiopneumatischen  Wirkung 
einigermaßen  beurteilen  zu  können^). 

Wenn  ich  demnach  in  Übereinstimmung  mit  N.  Züntz,  dem  ich 
von  meinen  Beobachtungen  Mitteilung  gemacht  habe,  den  Wert  der  kardio- 
pneumatischen Luftbewegung  in  ihrer  Bedeutung  als  reellen  Ventilations- 
faktor nicht  überschätzen  möchte,  so  durfte  die  Wirkung  des  Herzens 
auf  die  Bewegung  der  Lungenluft  doch  höher  zu  veranschlagen  sein, 
als  dies  im  Allgemeinen  angenommen  wurde.  Außer  der  durch  die  Vor- 
gänge im  Körperkreislaufe  veranlaßten  in-  und  exspiratorischen  Druck- 
schwankung der  Kardiopneumatik  im  engeren  Sinne  haben  wir  ja  noch 
in  der  systolischen  Streckung  der  Lungenarterien  ein  Moment  kennen 
gelernt,  das  durch  die  rhythmische  Erschütterung  des  Bronchial  bau  mes  zu 
einer  Wellenbewegung  und  damit  zu  einer  innigeren  Mischung  der  Lungen- 
luft führen  muß,  wenn  hierbei  auch  die  Verdrängung  derselben  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist.  War  diese  Wirkung  schon  früher  aus 
dem  Verhalten  der  kardiopneumatischen  Kurve  zu  schließen,  so  habe 
ich  im  Wege  der  direkten  Untersuchung  noch  die  weitere  Beziehung 
aufdecken  können,  daß  auch  die  Respirationsbewegung  auf  die  Intensität 
dieses  Vorganges  von  Einfluß  ist.  Wir  haben  gehört,  wie  die  Kontraktion 
des  Zwerchfelles  die  Bronchien  in  Spannung  versetzt  und  dadurch  ein 
stärkeres  Hin-  und  Herpendeln  derselben  unter  dem  Stoße  des  arteriellen 
Blutes  hindert,  ein  Verhalten,  das  ich  als  inspiratorischc  Hemmung  der 
pulsatorischen  Erschütterung  bezeichnen  möchte.  Ich  glaubte  auch  auf 
die  Zweckmäßigkeit  dieses  Vorganges  hinweisen  zu  dürfen,  indem  er  den 
Einfluß  einer  dem  inspiratorischen  Luftstrome  entgegengesetzten  Wellen- 
bewegung mildert. 

Wichtiger  aber  als  die  jeweilige  Wirkung  der  einzelnen  Druckver- 
änderungen dürfte  jedoch  bei  geschlossenem  Thorax  der  Umstand  sein, 
daß  es,  wie  schon  betont,  zur  Interferenz  drucksteigernder  und  -ver- 
mindernder Vorgänge  während  der  beiden  Respirationsphasen  kommen 
muß,  welche  den  Austausch  der  üase  erleichtern.  Denn  wenn  durch  die 
Wirkung  der  Pulsation  und  die  Volumsschwankungen  des  Herzens  auch 

1)  Vergl.  hierzu  auch  R.  Tigerstedt,  Lehrbuch  der  Physiologie,  Bd.  I,  S.  182, 
19a2. 
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solche  Wellen  entstehen,  welche  —  wie  die  systolische  Erschütterung 
der  Bronchien  während  der  Inspu*ation  oder  die  der  Systole  des  linken 
Ventrikels  entsprechende  Druckvenninderung  während  der  Exspiration  ~ 
dem  respiratorischen  Luftstrome  entgegen  gerichtet  sind,  so  werden  diese 
bei  der  Größe  der  respirierenden  Oberfläche  und  der  durch  die  Atmung 
geschaffenen  Druckdifferenzen  nicht  etwa  einen  die  Ventilation  beein- 
trächtigenden Vorgang  darstellen,  sondern  ebenfalls  im  Sinne  einer 
innigeren  Durchmischung  der  Lungenluft  wirksam  und  damit  dem 
Gaswechsel  förderlich  sein ').  Hierzu  gesellt  sich  noch  die  Wirbelbildung 
der  ein-  und  ausgeatmeten  Luft,  die  in  Übereinstimmung  mit  Hasse  ^) 
an  den  Teilungsleisten  als  Stellen  relativer  Verengerung  anzunehmen  ist, 

Sistiert  die  Atmung,  so  werden  die  kardiopneumatischen  Druck- 
differenzen, die  Schwingung,  in  welche  die  Lunge  durch  die  Herztätig- 
keit versetzt  wird,  noch  eine  geringe  Ventilation  ermöglichen,  welche 
dazu  beitragen  mag,  die  Toleranz  bei  Unterbrechung  der  Respiration 
zu  steigern.  Der  in  der  Lunge  vorhandene  Sauerstoff  wird  ad  Maximum 
ausgenützt  werden  und  eine  Strömung  des  Gases  nach  dem  Alveolar- 
gebiete  erfolgen.  Schon  Landois  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  „daß 
diese  Luftschwankungen  bei  Tieren,  welche  während  des  Winterschlafes 
ihre  Atembewegungen  unterbrechen,  genügen  könnten,  das  langsam  durch 
die  Lungen  strömende  Blut  zu  lüften  und  dieser  Art  den  immerhin 
noch  fortbestehenden  geringen  Stoffwechsel  zu  erhalten."  Vielleicht,  daß 
dieses  Moment  auch  beim  Menschen  von  Bedeutung  ist,  wenn  die  Respi- 
ration wie  im  Gefolge  verschiedener  pathologischer  Zustände  oder  wie 
bei  der  Narkoseasphyxie  auf  längere  Zeit  sistiert.  Ich  erinnere  mich  an 
zwei  Fälle  aus  meiner  chirurgischen  Tätigkeit,  die  mich  so  recht  an  die 
Wirksamkeit  der  kardiopneumatischen  Ventilation  denken  ließen. 

Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  daß  bei  offenem  Thorax  außer  der 
Stoßwirkung  des  Herzens  gegen  einen  Teil  der  Lungenoberfläche  auch 
das  systolische  Einströmen  des  Blutes  in  die  Lungenarterien,  also  die 
Arbeit  des  rechten  Herzens  in  Betracht  kommt,  wodurch  (cfr.  die  Seite  153 
gemachten  Ausführungen)  beim  Menschen  etwa  40  ccm  Luft  aus  dem 
Alveolarsysteme  verdrängt  würden. 


1)  Die  durch  die  Kardiopneumatik  bedingte  innigere  Durchinischung  der  Lungen- 
gase dürfte  auch  daran  beteiligt  sein,  daß  die  Zusammensetzung  der  AlveolarUift,  wie 
Bohr  (Handbuch  der  Phy8iok>gie  von  W.  Nagel,  Bd.  I,  S.  140,  1905)  bemerkt,  ver- 
hältnismäßig nur  wenig  mit  den  Respirationsphasen  schwankt;  bei  großer  Tiefe 
werden  die  Unterschiede  natürlich  entsprechend  ausgeprägt 

2)  Bezüglich  der  Angaben  Hasses  vergl.  Archiv  f.  Anatomie  (u.  Physiologie) 
Jahrgang  1898,  S.  293.  —  Beweise  für  die  Bedeutung  der  Wirbelbildung  an  den 
Teilungsstellen  konnte  ich  durch  meine  Inhalationsversuche  mit  zerstäubten  Farb- 
lösungen, cfr.  S.  122,  beibringen. 
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Wir  gehen  dabei,  wie  schon  gesagt,  von  der  Voraussetzung  aus,  daß 
die  Lungenkapazität  durch  das  einströmende  Blut  verkleinert  und  die 
Alveolen  verengt  werden.  Die  von  Basch- Grossmann  ausgesprochene 
Hypothese,  nach  welcher  dieselben  durch  Streckung  der  Kapillaren  eine 
Ausdehnung  erfahren  sollen,  die  eine  Verdünnung  der  Lungenluft  bedeuten 
würde,  konnte,  wie  schon  bemerkt,  den  Ergebnissen  anderer  Unter- 
suchungen nicht  standhalten.  Zweifel  in  dieser  Richtung  ließen  sich  ja 
übrigens  noch  im  Tierexperimente  durch  manometrische  Messung  des  intra- 
bronchialen Druckes  bei  offenem  Thorax  und  gleichzeitige  Registrierung 
der  Herzphasen  feststellen. 

N.  ZuNTZ  schrieb  mir  seinerzeit  im  Zusammenhange  mit  diesem 
Gegenstande  „  .  .  .  Ich  sah  neulich  Versuche  mit  der  SAUERBRrcHschen 
Kammer  und  einem  damit  identischen  Apparate;  ich  war  im  hohen  Grade 
erstaunt,  wie  bei  offenem  Thorax  und  konstant  geblähter  Lunge  die 
Blutfarbe  dauernd  hellrot  blieb  und  das  Tier  ruhige,  nicht  dyspnoische 
Atembewegungen  mit  den  Rippenstümpfen  machte.  Ich  kam  hierbei 
ebenfalls  zu  der  Idee,  es  müßten  die  kardiopeumatischen  Bewegungen 
viel  zur  Entlüftung  der  Lunge  beitragen:  man  sah  in  der  Tat  die  Er- 
schütterung der  Lunge  durch  das  Herz  deutlich,  aber  ich  mußte  mir  auch 
wieder  sagen,  daß  die  absoluten  Werte  der  Volumsver&nderung,  die  das 
Herz  erleidet,  trotz  deren  approximativ  schätzbaren  Größe  zu  geringe  sind, 
um  eine  genügende  Lufterneuerung  zu  bewirken  .  .  .**  Vielleicht  vermag 
das  Bestehen  der  kardiopneumatischen  Respiration  teilweise  wenigstens 
zu  erklären,  daß  Menschen  mit  selbst  doppelseitigem  Pneumothorax  und 
Fehlen  pleuraler  Verwachsungen  nicht  unbedingt  zugrunde  gehen  müssen, 
Fälle,  die  kürzlich  wieder  Hellin*)  zusammengestellt  hat.  Allerdings 
sind  hier,  wie  ich  nur  kurz  bemerken  möchte,  trotz  dieses  Zustandes  respi- 
ratorische Atemschwankungen  möglich;  schon  Hyrtl  hat  bemerkt,  daß 
die  Lungen  beim  Lufteintritte  in  den  Pleuraraum  nicht  vollständig  kolla- 
bieren: es  kommt  auf  den  Sitz  und  die  Größe  der  Öffnung  sowie  auf  die 
Geschwindigkeit  der  Resorptionsvorgänge  an,  u.  a. 

Wie  die  Respiration  der  Zirkulation  (respiratorische  Saug-  und  Druck- 
wirkung auf  die  Strombahn  des  intrapuhiionalen  Gefäßgebietes),  so  kommt 
auch  die  Arbeit  des  Herzens  der  Atmung  und  zwar  in  doppelter  Weise 
zugute,  indem  sie  auf  direktem  und  indirektem  W^ege  durch  den  systo- 
lischen Stoß  der  rechten  Kammer  sowie  durch  die  Veränderung  des 
Thoraxinhaltes  die  intraalveolare  und  interbronchiale  Luftmischung  fördert, 
den  Ausgleich  und  damit  die  Diffusionsvorgänge  in  der  Lunge  beschleu- 
nigt Durch  die  schärfere  Trennung  der  Wirkung  des  rechten  und  linken 
Ventrikels,  wie  ich  sie  in  den  vorigen  Erörterungen  durchzuführen  gesucht 
habe,  durfte  auch  der  W^iderspruch  aufgeklärt  sein,  welchen  Tendeloo 
in  der  zuerst  von  Landois  präzisierten  Auffassung  über  den  Einfluß  der 
Herzbewegung  auf  die  Lungenluft  findet 


1)  Sitzungsber.  des  medizin.  Vereins  in  Heidelberg  vom  30.  Mai  1905;  Münchner 
medizin.  Wochenschrift  Nr.  35,  1905. 
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Ich  habe  mich  bei  diesem  Gegenstande  vielleicht  etwas  länger  auf- 
gehalten als  es  dem  Inhalte  dieses  Kapitels  entsprechen  würde,  es  schien 
mir  jedoch  von  Wert,  darauf  hinzuweisen,  wie  die  Wahrnehmungen 
bei  der  Bronchoskopie  dazu  anregen  können,  Fragen  der  Atmungs- 
physiologie näher  zu  treten.  Schon  die  Besichtigung  des  Bronchialbaumes 
ergibt  direkte  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  einer  vom  Respirations- 
apparate unabhängigen,  durch  die  periodische  Volumsschwankung  des 
Herzens  veranlaßte  Bewegung  der  interbronchialen  bzw.  interalveolaren 
Luftsäule. 

Mannigfaltig  sind  die  Pulsationserscheinungen,  welche  man  unter 
pathologischen  Verhältnissen  an  der  Trachea  und  den  Bronchien 
beobachtet  Es  gentigt,  an  die  Beziehung  zum  Aneurysma  der  großen 
Gefäßstämme  zu  erinnern,  worüber  bereits  zahlreiche,  auch  diagnostisch 
wertvolle  Befunde  vorliegen,  wie  sie  schon  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels 
zu  erheben  sind.  Die  den  einzelnen  Wandabschnitten  der  Luftröhre  zu- 
kommende systolische  Erschütterung  kann  bei  Erweiterung  der  Aorta 
und  Pulmonalis  verstärkt,  aber  auch  wie  im  Gefolge  der  Aneurysmen 
Pulsation  an  ungewöhnlichen  Stellen  ohne  oder  mit  Veränderung  der 
Wand  auftreten;  wobei  die  Lichtung  des  Tracheobronchialrohres  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  verengt  ist  u.  A.^.  Ich  will  mich  in  diesem 
Abschnitt  nur  auf  einige  Andeutungen  beschränken:  weitere  Angaben 
.werden  noch  im  Kap.  IV  6.  folgen. 

Die  pulsatorische  Erschütterung  betrifft  zumeist  einzelne  Wand- 
abschnitte, nach  welchen  sich  der  aneurysmatische  Sack  vorwölbt;  unter 
bestimmten  Umständen  nimmt  aber  auch  die  ganze  Luftröhre  an  der 
Bewegung  teil.  Künstlich  vermag  man  dieses  Phänomen  durch  gesteigerte 
Spannung  des  Laryngotrachealrohres  herbeizuführen  —  der  bekanntlich 
als  Oliver-Cardarelli  sches  Symptom  bezeichnete  Vorgang  — ;  die 
Erscheinung  kommt  aber  auch  spontan  und  zwar  anscheinend  dann  zu- 
stande, wenn  das  Aneurysma  in  größerer  Ausdehnung  mit  der  Luftröhre 
oder  einem  Bronchus  verwachsen  ist.  Die  pulsatorische  Bewegung  kann 
dabei  eine  rein  auf-  und  absteigende  sein,  aber  auch  in  seitlichen  Ex- 
kursionen bestehen.  Von  der  besonderen  Größe  und  Lage  des  aneurys- 
matischen  Sackes  sowie  dem  Zustande  des  Laryngotrachealrohres  abhängig, 
findet  diese  Bewegung  gelegentlich  auch .  am  Kehlkopf  ihren  Ausdruck. 
Hierbei  handelt  es  sich  nicht  nur  um  Aneurysmen  der  Arteria  anonyma, 
welches  Gefäß,  wie  u.  A.  Litten  bemerkte,  schon  unter  normalen  Ver- 
hältnissen eine  ausbauchende  Pulsation  der  vorderen  Trachealwand  ver- 
anlassen kann,  die  Erscheinung  kommt  auch  bei  aneurysmatischen  Säcken 


1)  Ich  verweise  hier  u.  A.  auf  L.  v.  Schrötter  „Die  Erkrankungen  der  Ge- 
fäße" Wien  1901,  S.  199  u.  f. 
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vor.  welche  den  Bogenteil  der  Aorta  betreffen,  und  mit  der  Luftröhre  in 
größerer  Ausdehnung  zusammenhängen.  Meist  scheint  die  mitgeteilte 
Pulsation  des  Kehlkopfes  von  links  nach  rechts  hin  zu  erfolgen. 

Dies  war  auch  in  dem  folgenden  Falle  zu  beobachten,  bei  welchem 
sich  außer  einer  bedeutenden  Erweiterung  des  Bogenteiles  ein  aneurys- 
matischer  Sack  zwischen  der  Arteria  anonyma  und  der  linken  Karotis 
gelagert  fand. 

Fall  Np.  8.  Der  betreffende  66  jährige  Mann  S.  F.  lag  vom  19.  Juli 
bis  22.  August  1902  an  der  Klinik.  Anamnestisch  Lues  vor  20  Jahren; 
im  letzten  Dezennium  wiederholt  Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens, 
Gelenksrheumatismus,  rechtsseitige  Pleuritis.  Zunehmende  Kurzatmigkeit 
und  Herzklopfen  veranlassen  seine  Aufnahme. 

Patient  kräftig  gebaut,  der  Hals  gedrungen.  Bei  der  äußeren  Be- 
sichtigung fällt  eine  Verschiebung  des  Kehlkopfes  nach  rechts  hin.  auf; 
außerdem  zeigt  derselbe  pulsatorische  Erschütterung  nach  der  gleiche 
namigen  Seite.  An  den  Karotiden  beiderseits  sieht-  und  fühlbare  Pulsa- 
tion. Bei  der  Besichtigung  des  Rachens  Pulsation  im  Bereiche  des  linken 
Arcus  palato-pharyngeus;  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
finden  sich  die  Epiglottis  und  der  Larynxeingang  an  normaler  Stelle, 
dagegen  der  übrige  Kehlkopf,  etwa  vom  Niveau  der  Stimmbänder  an, 
sowie  die  Trachea  nach  rechts  disloziert,  wobei  diese  Teile  die  genannte 
rhythmische  Bewegung  nach  der  rechten  Seite  erkennen  lassen;  dieselbe 
erfolgt  synchron  mit  dem  Pulse.  Das  rechte  Stimmband  wird  bei  der 
Inspiration  weniger  weit  abduziert  als  das  linke;  seine  Bewegung  träger. 
Die  Schleimhaut  über  dem  rechten  Aryknorpel  stark  gewulstet;  die  linke 
Trachealwand  erscheint  in  geringem  Grade  vorgewölbt.  Die  Pulsation 
daselbst  ist  sehr  deutlich. 

Über  dem  Manubrium  stemi  Dämpfung;  im  ersten  und  zweiten 
Interkostal  räume  beiderseits  systolisches  Heben.  Das  Herz  namentlich  in 
seinem  linken  Ventrikel  vorgrößert,  an  der  Spitze  leises  systolisches, 
über  der  Basis,  sowie  im  Bereiche  der  Dämpfung  ein  langgezogenes,  wie 
sägendes,  diastolisches  Geräusch.  Bei  der  Radioskopie  findet  sich  dem 
Bogen  der  Aorta  entsprechend  ein  deutlicher,  annähernd  kreisförmiger 
Schatten;  Frequenz  des  Pulses  64 — 72,  —  der  Respiration  22;  systolischer 
Venen  puls,  der  im  Beginne  zu  konstatieren  war,  verschwand  später.  Im 
weiteren  Verlaufe  Bronchitis,  zunehmende  Dyspnoe,  Cyanose. 

Sektionsbefund  (Prof.  Gohn):  Aneurysma  des  Arcus  aortae  zwischen 
Arteria  anonyma  und  linker  Carotis,  mit  Kompression  der  Trachea  und 
Perforation  ihrer  vorderen  Wand.  Diffuse  zylindrische  Erweiterung  der 
Pars  ascendenz,  des  Bogens  und  zum  Teile  auch  der  absteigenden  Aorta. 
Sklerose  derselben  sowie  der  übrigen  Arterien.  Insuffizienz  der  Aorten- 
klappen ....  „die  Aorta  unmittelbar  über  ihrer  Abgangsstelle  mächtig 
erweitert,  baucht  sich  gegen  den  rechten  Vorhof  und  die  V.  cava  superior 
aus,  letztere  an  ihrer  Mündungsstelle  komprimierend.  Zw^ischen  A.  ano- 
nyma und  Abgangsstelle  der  linken  Carotis  und  Subclavia  findet  sich  ein 
ca.  kindsfaustgroßer  aneurysma tischer  Sack,  ausgefüllt  mit  Coagulis  und 
Thromben,  nach  deren  Wegräumung  die  Trachea  am  Grunde  des  Sackes 
in  einer  Ausdehnung  von  ca.  8  cm  freiliegt.    Ihre  Knorpelringe  zum  Teile 
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usuriert;  das  Gewebe  zwischen  denselben  noch    erhalten,  jedoch  gelockert 
und  hämorrhagisch   infiltriert." 

Ich  habe  damals  die  Lokomotion  des  Larjrnx  graphisch  aufgenommen 
und  gebe  die  entsprechenden  Kurven  anbei  Fig.  32  wieder.  L  und  Z, 
bedeuten  die  seitlichen  Exkursionen  des  Kehlkopfes,  wie  sie  durch  pas- 


Fig.  32. 

sende  Anordnung  der  MAREYschen  Kapsel  —  Applikation  auf  die  rechte 
Schildknorpel  platte  —  registriert  wurden,  /  bezieht  sich  auf  die  hier  schwache 
Pulsation  in  Jugulo,  C  schreibt  den  Puls  der  Karotis  der  rechten  Seite. 
Respiratorische  Bewegungen  kamen  in  diesem  Falle  nicht  zum  Ausdrucke, 
was  mit  der  Raumbeschränkung  durch  den  aneurysmatischen  Sack  sowie 
den  bestehenden  Verwachsungen  zusammenhängen  mag,  welche  eine  Ver- 


Digitized  by 


Google 


2.  Das  endoskopische  Bild  der  Trachea  und  Bronchien.  173 

Schiebung  der  Teile  verhinderten.  Die  Kurven  L^  und  /^  sind  bei  tiefer 
Atmung  gezeichnet^). 

Die  beschriebene  Pulsation  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes  ist 
jungst  von  Pansini  *)  zum  Gegenstande  einer  besonderen  Studie  gemacht 
worden,  in  welcher  er  ebenfalls  hervorhebt,  daß  die  pulsatorische  Er- 
schütterung als  ein  konstantes  Zeichen  der  Adhärenz  eines  aneurysmati- 
schen  Sackes  mit  dem  Tracheobronchialrohre  aufzufassen  sei.  Zwei  schöne 
Kurven  illustrieren  die  pulsatorische  Bewegung  des  Larynx;  in  einer  der- 
selben ist  auch  eine  gleichzeitige  respiratorische  Lokomotion  des  Kehl- 
kopfes ausgesprochen.  Ich  kann  jedoch  Pansini  nach  meinen  Erfahrungen 
nicht  beipflichten,  wenn  er  dem  Symptome  der  seitlichen  Lokomotion  des 
Larynx  einen  besonderen  Wert  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem 
Aneurysma  des  Bogens  und  einem  solchen  der  Arteria  anonyma  zu- 
sprechen möchte.  —  Die  Verwachsung  eines  Aneurysmas  oder  auch  eines 
Tumors  läßt  sich  übrigens  noch  dadurch  nachweisen,  daß  der  entsprechende 
Schatten  (Radioskopie)  beim  Schlucken  gehoben  wird,  vorausgesetzt,  daß 
das  Gebilde  nicht  bereits  mit  der  vorderen  Brustwand  verlötet  ist 

Wie  die  Inspektion  der  Luftröhre  zeigt,  kann  die  Pulsation  der 
Tracheobronchialwand  auch  bezüglich  ihrer  Ausbreitung  und  Intensität 
eine  verschiedene  sein.  So  beobachtet  man  selbst  bei  Gegenwart  aus- 
gedehnter aneurysmatischer  Erweiterungen  der  Aorta,  wie  größere  Wand- 
abschnitte rhythmisch  erschüttert  werden,  ohne  daß  die  Lichtung  eine 
nennenswerte  Verengerung  zeigt;  in  anderen  Fällen  findet  eine  pulsato- 
rische Vor  Wölbung  an  mehr  umschriebener  Stelle  statt,  was  auf  das 
Vordringen  sekundärer,  sackförmiger  Ausbuchtungen  gegen  die  Luftröhre 
hinweist  Dieses  Verhalten  kommt  namentlich  im  Bereiche  der  Bifur- 
kation,  besonders  an  der  linken  seitUchen  und  vorderen  Trachealwand, 
an  der  Abgangsstelle  des  linken  Hauptbronchus  vor,  kann  aber  auch  den 
hinteren  ligamentösen  Teil  der  Luftröhre,  sowie  höhergelegene  Wand- 
abschnitte betreffen.  Dabei  erweist  sich  die  Lichtung  entweder  nur  an 
der  entsprechenden  Stelle  stenosiert,  oder  die  Vorwölbung  ist  mit  einer 
Verengerung  der  ganzen  Trachea  kombiniert  Die  Pulsation  tritt  meist 
in  Form  deutlicher  Stöße  hervor,  manchmal  läßt  sich  aber  auch  ein 
Schwingen  in  einzelnen  Absätzen  erkennen.  Auf  das  eingeführte  Rohr 
fiberträgt  sich  die  Erschütterung  gewöhnlich  mit  auffallender  Intensität, 
man  fühlt  das  Hämmern  der  Aorta  in  gesteigertem  Maße,  es  bedarf 
ziemlicher  Anstrengung  —  bei  entsprechender  Vorsicht  — ,  um  den  Tubus 
ruhig  zu  halten. 

1)  Zur  Registrierunff  der  absoluten  Große  dieser  Bewegungen  sind  kompli- 
ziertere Instrumente  erforderlich,  womit  sich  Frl.  (f.  Meitxer  in  dem  S.  137  ge- 
nannten Zusammenhange  an  unserer  Klinik  In^chaftigt. 

2)  Riforma  Medica,  Jahrg.  \II,  Nr.   1,  llMHj. 
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Bei  Beurteilung  der  Pulsationserscheinungen  ist  stärkere 
Wandspannung  mit  dem  Rohre  zu  vermeiden  und  entschieden  empfehlens- 
wert, sich  zunächst  mit  dem  Kehlkopfspiegel  von  der  In-  und  Extensität  der 
rhythmischen  Bewegung  zu  überzeugen;  durch  den  Tubus  kann  diesell>e 
auch  hier  wieder  beeinflußt,  beziehungsweise  abgeschwächt  werden.  Das 
Schwinden  gesteigerter  Pulsation,  besonders  im  Bereiche  umschriebener 
Vorwölbungen,  ist  für  die  Annahme  von  Gerinnungsvorgängen  im  aneurys- 
matischen  Sacke  zu  verwerten.  Bemerkt  sei,  daß  es  auch  zu  Aus- 
buchtungen gegen  das  lYacheobronchialrohr  kommen  kann,  ohne  daß  die 
betrelFende  Stelle  Expansionspulsation  zeigt,  ein  Verhalten,  das  offenbar 
damit  zusammenhängt,  daß  sich  schon  während  des  Vordringens  gegen 
die  Luftröhre  dickere  Fibnnlagen  im  Aneurysma  ausbilden.  Kann  die 
Richtung  der  Pulsation  an  der  Bifurkation  der  Trachea,  wie  schon  früher 
bemerkt,  kaum  diagnostisch  verwendet  werden,  und  wäre  bei  dem  Ver- 
dacht auf  Aneurysma  eher  auf  eine  besondere  Intensität  der  mitgeteilten 
Bewegung  Rücksicht  zu  nehmen,  so  ergibt  andererseits  das  Fehlen  der 
physiologischen  Pulsationsphänomene  an  der  Teilungsstelle  oder  eine  auf- 
fallende Abschwächung  derselben  Hinweise  auf  bestehende  Veränderungen 
im  Mediastinum.  So  fiel  mir  erst  kürzlich  wieder  (Februar  1906)  bei 
der  tracheoskopischen  Untersuchung  eines  44  jährigen  Mannes  D.  F.  mit 
ausgedehntem  Bronchialkarzinome  der  rechten  Lunge  der  Mangel  einer 
deutlichen  pulsatorischen  Erschütterung  an  der  Bifurkation  auf;  nur  bei 
genauem  Zusehen  nahm  man  eine  geringfügige  Bewegung  des  Spornes 
wahr.  Die  respiratorische  Lokomotion  kam  bei  tiefer  Atmung  zum  Aus- 
drucke, war  jedoch  ebenfalls  eingeschränkt  Ich  möchte  nicht  anstehen, 
dieses  Verhalten  mit  Infiltration  der  interbifurkalen  Drüsenpakete  be- 
ziehungsweise mit  der  Bildung  sekundärer  Tumoren  im  vorderen  Media- 
sfinum  in  Verbindung  zu  bringen,  durch  welche  die  Bronchialwand  in 
ihren  Exkursionen  beeinträchtigt  wird.  Verwachsungsvorgänge  vermindern 
ihre  Elastizität,  auch  können  die  großen  Gefäße  umscheidet,  abgedrängt*) 
und  dadurch  die  Übertragung  der  pulsatorischen  Schwankungen  auf  den 
Bronchialbaum  erschwert  sein.  Und  in  der  Tat  vermochte  ich  eine  deut- 
liche Abschwächung  der  pulsatorischen  Erschütterung  auch  an  kleinen 
Bronchien  in  solchen  Fällen  zu  beobachten,  bei  welchen  nach  dem  übrigen 
Befunde  eine  neoplastische  Infiltration  der  Lunge  oder  das  Bestehen 
chronischer  Indurationsvorgänge  anzunehmen  war.  In  diesem  Sinne  kann 
also  das  Fehlen  einer  deutlichen  Pulsation  der  Teilungsstelle  Anhalts- 
punkte über  den  Zustand  des  Mediastinums,  Tumoren,  Synechien,  geben. 
Erwähnt  sei,  daß  ich  bei  Pleuritis  mit  bedeutendem  Überdrucke  Pulsations- 
erscheinungen an   der   Wand  der   verdrängten   Luftröhre  gesehen  habe. 


1)  Man  vergloicbe  in  dieser  Uichtunpf  die  spätere  Figur  56. 
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die  hier  nicht  so  sehr  von  den  großen  GefäBstämmen  mitgeteilt,  als 
durch  die  kardiogene  Erschütterung  des  Exsudats  (Pleuritis  pulsans)  her- 
vorgerufen zu  sein  schienen;  ich  werde  darauf  noch  in  einem  besonderen 
Aufsatze  zurückkommen. 

Große  Aneurysmen,  welche  sich  nach  der  Lunge  hin  ausbreiten 
und  mit  dem  Parenchym  derselben  Verwachsungen  eingehen,  müssen 
ihre  pulsatorischen  Volumsschwankungen  auf  das  Lungengewebe  über- 
tragen und  damit  auch  auf  die  Bewegung  der  Lungenluft  Einfluß 
nehmen.  In  ähnlicher  Weise  wie  das  systolische  Anschwellen  der  Äste 
der  Pulmonalarterie,  wird  die  gleichzeitige  Spannung  des  aneurysmatischen 
Sackes  zu  Exspirationsstößen  Veranlassung  geben,  die  mit  den  Atem- 
phasen interferieren  werden.  Hiermit  dürften  jene  rhythmischen  Re- 
spirationsgeräusche zusammenhängen,  welche  man  gelegentlich  bei  Aus- 
kultation solcher  Fälle  an  der  vorderen  und  hmteren  Brustwand  wahr- 
nimmt. 

Noch  viel  deutlicher  kann  sich  der  Einfluß  der  Expansionspulsation 
des  Aneurysmas  an  den  größeren  luftleitenden  Wegen,  den  Bronchien 
und  der  Trachea  zu  erkennen  geben.  Hier  besteht  die  Wirkung  nicht 
in  einer  intermittierenden  Kompression  größerer  Luftbezirke,  sondern  darin, 
daß  durch  die  pulsatorische  Vorwölbung  an  umschriebener  Stelle  der 
Querschnitt  des  Tracheobronchialrohres  temporär  verändert  beziehungs- 
weise verkleinert  wird,  und  dies  um  so  mehr,  je  geringer  das  Kaliber  und 
je  größer  der  rhjrthmische  Ausschlag  ist.  Diese  systoUsche  Verengerung 
der  Trachea  und  Bronchien  führt  zu  einer  erhöhten  Reibung  und  Wirbel- 
bildung des  Luftstromes,  welche  als  sakkadierte  Respiration  während 
der  Exspirationsphase  zum  Ausdrucke  kommt;  für  den  inspiratorischen 
Luftstrom  hat  die  relative  Verengerung  wegen  seiner  größeren  Geschwindig- 
keit und  der  Erweiterung  der  Lichtung  keine  Bedeutung. 

Manchmal  ist  die  absatzweise  Exspiration  schon  ausgesprochen, 
wenn  der  Kranke  den  Mund  öffnet  und  die  Epiglottis  durch  Zug  an 
der  Zunge  gehoben  wird.  Eben  liegt  wieder  ein  Patient  mit  An- 
eurysma des  Bogens  und  der  Aorta  descendenz  an  der  KUnik,  bei  welchem 
während  der  Exspiration  3  bis  4  aufeinander  folgende  tsch-tsch-tsch-Ge- 
räusche  zu  hören  sind;  bei  der  Auskultation  über  den  Aneurysma  bezw. 
der  Brustwand  ist  nur  eine  Akzentuation  des  systolischen  Tones  wahr- 
zunehmen. In  anderen  Fällen  tritt  die  rhythmische  Verstärkung  des 
Exspirationsgeräusches  erst  bei  der  Auskultation  der  vorderen  oder 
hinteren  Thoraxwand,  dem  Lungenhilus  und  den  großen  Bronchien  ent- 
sprechend hervor.  Endlich  kann  die  sakkadierte  Exspiration  an  der 
äußeren  Brustwand  zum  Ausdrucke  kommen. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden,  daß  solche  Geräusche  manchmal  auch 
im  anscheinend  ganz  gesunden  Personen  zu  beobachten  sind;  sie  mögen 
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hier  damit  zusammenhängen,  daß  schon  die  normale,  pulsatorische  Er- 
weiterung der  Aorta  oder  der  Stämme  der  Pulmonalarterie  genügt,  um 
eine  solche  Verengerung  an  den  Teilungsleisten  und  der  Bifurkation  der 
Trachea  herbeizuführen,  daß  die  Beschleunigung,  welche  der  exspirato- 
rische  Luftstrom  beim  Passieren  der  betreffenden  Stellen  erfährt,  hörbar 
wird.  Bei  der  Wahrnehmung  rhythmischer  Atemgeräusche  wird  man  dar- 
auf bedacht  sein,  dieselben  nicht  mit  solchen  zu  verwechseln,  die  durch 
kurze,  oberflächliche  Respirationsbewegungen  veranlaßt  sein  können.  So- 
ferne  die  Geräusche  bei  angehaltener  Atmung  bestehen,  dürften  sie,  cfr. 
S.  161,  der  Ausdruck  von  kardiopneumatischen  Schwankungen  der  Luft- 
säule sein.  Bei  einem  bestimmten  Herzfehler,  der  Aorteninsuffizienz,  sind 
sie  manchmal  auffallend  deutlich  zu  hören;  hier  findet  ja  auch  eine  be- 
trächtliche Verengerung  der  Rachenhöhle  während  der  Systole  statt,  von 
welcher  man  sich  durch  die  Besichtigung  —  Lokomotion  der  Gaumen- 
bögen u.  A.  —  überzeugen  kann. 

Gegenüber  dem  Vorkommen  einer  systolischen  Verstärkung  des 
Exspirationsgeräusches  beim  Aneurysma  dürfte  eine  absatzweise  Steigerung 
desselben  synchron  mit  der  Diastole  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören. 

Fall  Np.  9.  Diesen  auffallenden  Befund  konnten  wir  an  einem 
51jährigen  Manne  K.  S.  beobachten,  der  wegen  eines  Aneurysmas  mit 
hochgradiger  Kompression  der  Luftröhre  vom  ja  J/^»/ bis  rg.  Notfember  rSgg 
in  klinischer  Behandlimg  stand.  Die  bestehende  Atemnot  nahm  in  der 
letzten  Krankheitsperiode  bedeutend  zu,  so  daß  der  Kranke  zumeist  auf- 
recht im  Bette  saß.  Während  der  Lispiration  war  kein  Stenosengeräusch 
zu  hören,  während  der  Exspiration  bestand  Stridor;  dieser  war  absatz- 
weise verstärkt,  so  daß  die  Ausatmung  wie  in  getrennten  Exspirations- 
stößen  erfolgte.  Die  Untersuchung  ergab  nun,  daß  dieselben  zeitlich  mit 
der  Diastole  zusammenfielen ;  die  Respiration  war  verlangsamt,  ihre  Frequenz 
i.  M.  12  später  9,  was  die  Feststellung  dieses  Verhaltens  erleichterte. 
Ich  gab  auch  bereits  in  vivo  eine  Erklärung  für  die  Erscheinung,  deren 
Richtigkeit  sich  durch  die  Nekroskopie  bestätigte.  Ich  nahm  an,  daß 
die  bereits  maximal  verengte  Trachea,  welche  bei  der  Exspiration 
fast  keine  Luft  mehr  durchströmen  ließ,  während  der  Diastole,  durch 
Nachlassen  der  Spannung  im  an eurysmati sehen  Sacke,  temporär  er- 
weitert wurde,  so  daß  nun  größere  Luftmengen  unter  Wirbel bildung 
passieren  konnten.  Der  inspiratorische  Zug  vermochte  die  hochgradige 
Stenose  zu  überwinden,  während  bei  der  Exspiration  ein  Klaffen  der 
Lichtung  nur  in  Absätzen  erfolgen  konnte.  Die  Sektion  (Prof.  Weichsel- 
baum) ergab  sackförmiges  Aneurysma  am  Arcus  aortae,  der  Art.  anonyma 
entsprechend,  mit  Kompression  der  Trachea,  Dilatation  der  Pars  ascendenz 
sowie  des  Bogens  und  Atrophie  des  N.  recurrens  sinister.  Das  Aneurysma 
war  mit  der  Luftröhren  wand  innig  verwachsen  und  hatte  unter  Bildung 
einer  sekundären  Ausbauchung  zu  einer  hochgradigen  Verengerung  der 
Lichtung  geführt;  die  Schleimbaut  der  Trachea  daselbst  gerötet  und  zum 
Teile  ulzeriert.  Bei  systolischer  Füllung  des  Sackes  mußte  dieselbe  nahezu 
aufgehoben  worden  sein;   durch  die  Druckabnahme  während  der  Diastole 
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und  Nachlassen  der  Spannung  in  der  ganzen  Aorta  war  eine  teilweise 
Eröffnung  des  Lumens  möglich.  Die  Zirkulation  im  Aneurysma  war  frei, 
an  der  Wandung  hatten  sich  jedoch  Fibrinschichten  verschiedener  Dicke 
angesetzt;  Pulsation,  welche  in  der  ersten  Zeit  an  der  rechten  Tracheal- 
wand  bestand,  war  später  nicht  mehr  zu  konstatieren. 

Ist  es  also  sonst  die  Verengerung,  welche  die  Lichtung  während 
der  Systole  erfährt,  so  war  es  hier  die  Erweiterung  während  der  Diastole, 
welche  bei  der  so  hochgradigen  Stenose  zu  der  die  charakteristischen  Ge- 
räusche verursachenden  Wirbelbildung  und  damit  zur  sakkadierten  Ex- 
spiration führte.  Ich  bin  bisher  noch  nicht  dazu  gekommen,  die  Kardio- 
pneumatik  in  Fällen  von  Aneurjsmen  und  konkomittierenden  Vitien 
graphisch  zu  registrieren. 

Es  erübrigt  nocli  auf  die  Wahrnehmung  jener  pathologischen  (Je- 
räusche  einzugehen,  welche  in  den  Blutgefäßen  selbst  entstehen  und 
durch  die  bronchotracheale  Luftsäule  fortgeleitet  werden.  Man  vermag 
auch  diese  Geräusche  zu  hören,  wenn  man  die  Atmung  unterbrechen 
läßt,  und  sein  Ohr  dem  geöffneten  Munde  des  Kranken  nähert.  Man 
kann  auf  diese  Weise  nicht  nur  Geräusche  die  in  den  großen  Gefäßen 
zustande  kommen,  sondern  auch  solche,  deren  Ursache  im  Herzen  ge- 
legen ist,  im  Wege  der  Luftleitung  erkennen.  Bei  vollkommen  ruhiger 
Umgebung  sind  dieselben  manchmal  sogar  bei  Fortbestehen  der  Atmung 
während  der  Exspiration  wahrzunehmen;  die  Stromrichtung  der  Luft 
befördert  ihre  Leitung. 

A.  X.,  41  jährige  Frau,  mit  Stenose  der  Aorta,  das  Herz  nicht  ver- 
größert, Schwirren  in  den  Karotiden,  Aortenbogen  nicht  palpabel;  systo- 
lisches Geräusch  an  der  Herzspitze,  das  nach  oben  zu  lauter  wird  und 
sein  Punktum  maximum  im  2.  Interkostalraume  rechts  vom  Stemum  besitzt. 
Hier  hört  man  deutlich  bei  geöffnetem  Munde  der  Kranken  das  systolische 
Geräusch  während  der  Exspiration  und  zwar  von  gleichem  Timbre  wie 
bei  der  Auskultation  der  Brustwand.  Die  Erscheinung  wurde  durch 
Veränderung  der  Kopf-  und  Rumpfstellung  nicht  nennenswert  beeinflußt. 

Ich  dachte  nun  daran,  die  Fortleitung  kardio-  und  angiogener  Ge- 
räusche noch  im  Wege  der  Einführung  gerader  Rohre  zu  untersuchen, 
da  es  mir  nicht  ausgeschlossen  schien,  auf  diese  Weise  vielleicht  zu 
differentialdiagnostisch  verwertbaren  Ergebnissen  zu  gelangen:  der  bron- 
choskopische Tubus  sollte  gleichsam  als  Stetlioskop  dienen. 

Ich  will  hier  nur  zwei  Beispiele  anfuhren,  da  mir  der  Gegenstand 
noch  nicht  spruchreif  erscheint 

Fall  Np.  10.  Beobachtungsjahr  1901:  J.  E.,  16jähriger  Knabe; 
mit  6  Jahren  Diphtherie  und  Varizellen,  in  weiterer  Folge  Herzklopfen 
und  Atembeschwerden.  Lungenbefiind  normal.  Im  Bereiche  des  2.  Inter- 
kostalraumes eine  S3'stolische,  sehr  lebhafte  Pulsation,  deutliches  Schwirren 
daselbst  und  verstärkter  diastolischer  Ton  fühlbar;  ementsprechend  lautes 
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»ystolisches  Geräusch  an  der  beschriebenen  Stelle.  Hypertrophie  des 
linken  VentrikelH,  keine  Korapensationsstömngen ;  Freqnenz  des  Pulses  90, 
Blutdruck  80  mm  Hg.  Es  handelte  sich  um  eine  Stenose  im  Verlaufe 
der  aufsteigenden  Aorta  vor  dem  Abgange  der  Arteria  anonyma.  Wurde 
hier  ein  gerades  Rohr  in  die  Trachea  eingeführt,  so  vermochte  man  das 
systolische  Geräusch  sehr  deutlich  am  Ende  des  Tubus  zu  auskultieren, 
so  lange  sich  dieser  an  der  Bifurkation  befand;  über  dieselbe  in  den 
rechten  Bronchus  vorgeschoben,  nahm  das  Geräusch  an  Intensität  ab. 
Bei  Einführung  in  den  oberen  Abschnitt  des  linken  Bronchus  blieb  es 
nahezu  konstant. 

Hier  war  also  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  dem  Ent- 
stehungsorte des  Geräusches  und  dem  Optimum  seiner  Wahrnehmung 
ausgesprochen.  In  dem  folgenden  Falle,  bei  welchem  es  sich  um  eine 
\'erengerung  am  Aortenostium  mit  Insuffizienz  der  Klappen  handelte,  war 
keine  bestimmte  Beziehung  zu  erkennen. 

Fall  Nr.  11.  E.  H.,  23 jähriges  Mädchen,  keine  hereditären  Ante- 
cedentien;  mit  9  Jahren  vorübergehend  Magenbeschwerden,  im  folgenden 
Jahre  Herzklopfen  und  Anschwellung  der  Beine.  Vom  8.  November  1898 
bis  23.  Januar  1899  stand  sie  wegen  Insuffizienz  und  Stenose  des  Mitral- 
ostiums  sowie  Insuffizienz  der  Aorta  an  der  k.  k.  HI.  med.  Universitäts- 
klinik in  Behandlung.  Husten,  allgemeine  Mattigkeit  sowie  Seitenstechen 
linkerseits  veranlassen  am  /o.  Oktober  /poj  neuerlich  ihre  Aufnahme. 

Patientin  mittelgroß,  kräftig,  von  blasser  Hautfarbe;  keine  Cyanose. 
Am  Halse  neben  Undulation  diastolischer  Venenpuls;  beide  Karotiden, 
namentlich  die  linke  zeigen  deutliches  Schwirren,  was  auch  in  Jugulo 
fühlbar  ist.  Herzstoß  im  fünften  Interkostalraume  außerhalb  der  Mamillar- 
linie,  hebend;  Basis  an  normaler  Stelle  jedoch  verbreitert;  die  Dämpfung 
reicht  nach  rechts  bis  an  den  rechten  Sternalrand.  Über  der  Herzspitze 
hört  man  während  der  Systole  ein  langes,  brummendes,  während  der 
Diastole  ein  schwaches  Geräusch.  Das  systolische  Geräusch  nimmt  gegen 
die  Basis  des  Herzens  wesentlich  zu  und  ist  am  lautesten  über  dem 
Stenium,  entsprechend  der  Höhe  der  III.  Rippe,  zu  hören;  das  diasto- 
lische Geräusch  hat  sein  Punktum  maximum  in  der  gleichen  Höhe  am 
linken  Sternalrande.  Keine  Akzentuation  des  zweiten  Pulmonaltones; 
Arteria  radialis  mittelweit,  weich;  Pulsus  tardus,  seine  Frequenz  i.  M.  70, 
Harnmenge  ca.  1000  ccm;  Eiweiß  in  geringen  Mengen,  keine  renalen 
Elemente. 

Sil  eckt  Patientin  die  Zunge  vor,  und  nähert  man  das  Ohr  ihrem 
Miuidf'j  KO  vermag  man  bei  ruhiger  Umgebung  das  systolische  Geräusch 
üthvsiirh  forTL*t5leitet  zu  hören,  wenn  die  Respiration  ausgesetzt  wird. 
\\\v\x  w  all  reu  (l  einer  langsamen  Exspiration  ist  dasselbe  noch  wahrzu- 
II rühmen.  22.  Oktober'.  Nach  entsprechender  Kokain isierung  führe  ich  ein 
tni('li»HDsk*ipi?^elies  Rohr  bis  knapp  über  die  Bifurkation  ein  und  lege  mein 
fMir  aan  die  iUißere  Mündung  desselben.  Man  vermag  das  systolische 
(terÄiiHrb  nun  deutlich  wahrzunehmen,  wenn  Patientin  die  Atmung  imter- 
drOtkt:  f^ftt  hat  das  gleiche  Timbre,  wie  jenes,  das  man  bei  der  Aus- 
k*iltati<nj  dt^r  vorderen  Brustvvand  hört,  besitzt  jedoch  viel  geringere 
JijiitjiMtfit,      r*ij    das    Geräusch    vom    rechten    oder    linken    Bronchus    her 


Digitized  by 


Google 


2.  Das  endoskopische  Bild  der  Trachea  und  Bronchien.  179 

besser  fortgeleitet  wird,  konnte  nicht  unterschieden  werden,  da  das  Rohr 
wiederholt  durch  viszide  Schleimblasen  verlegt  wurde.  Neuerliche  Endo- 
skopie am  folgenden  Tage:  Wieder  hört  man  bereits  knapp  über  der 
Bifurkation  sehr  deutlich  die  s3*stolische  Schallerscheinung,  ohne  daß  das 
Vorschieben  des  Rohres  gegen  den  linken  Bronchus  eine  Verstärkung  des 
Ger&usches  ergeben  würde.  Man  hört  dasselbe  vielmehr  ungleich  lauter, 
wenn  das  Rohr  auf  ca.  1  cm  in  die  Mündung  des  rechten  Bronchus  ein- 
geführt wurde. 

Auf  die  weitere  Mitteilung  der  Krankengeschichte  kann  verzichtet 
werden. 

Nach  dem  Entstehungsorte  des  Geräusches  in  der  Aorta  hätte  man 
annehmen  können,  daß  dasselbe  besser  bei  Einsstellung  des  linken 
Bronchus  hörbar  sein  würde;  daß  dies  nicht  der  Fall  war,  deutet  dai-auf 
hin,  daß  hier  offenbar  doch  günstigere  Bedingungen  für  die  Fortleitung 
des  Geräusches  nach  dem  rechten  Bronchus  hin  bestanden.  Keineswegs 
dürfte  diese  Erscheinung  etwa  dahin  verallgemeinert  werden,  daß  dieselbe 
auf  ein  Zustandekommen  des  Geräusches  in  der  Arteria  pulmonalis  zu 
beziehen  wäre;  auch  in  diesem  Falle  E.  H.  ist  ja  die  Annahme  einer 
Stenose  der  Aorta  sichergestellt  Es  versteht  sich,  daß,  bevor  hier 
weitere  Schlüsse  in  differentialdiagnostischer  Richtung  erlaubt  sind,  noch 
eine  größere  Zahl  von  Fällen  und  zwar  mit  Röhren  verschiedenen  Ka- 
libers zu  untersuchen  sein  würden.  Auch  müßte  die  endotracheale 
Auskultation  an  ein  und  derselben  Person  wiederholt  bei  vollständiger 
Ruhe  vorgenommen  werden,  um  auf  diese  Weise  verwertbare  Anhalts- 
punkte zu  gewinnen. 

So  mag  dieses  Verfahren  vielleicht  bei  unklaren  Fällen  die  Unter- 
scheidung von  Stenosen  der  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  erleichtern 
sowie  eine  bessere  Fortleitung  eines  Geräusches  im  Wege  der  bronchialen 
Luftsäule  für  eine  angiogene  Entstehung  desselben  gegenüber  einer  solchen 
im  Herzen  selbst,  wie  bei  Veränderungen  am  Mitralostium ,  sprechen. 
Im  Allgemeinen  wird  jedoch  die  Intensität  kardiogener  Geräusche  bei 
der  Auskultation  der  Brustwand  stets  größer  sein  als  bei  der  Wahr- 
nehmung derselben  vom  Bronchialbaume  her;  die  Fortpflanzung  des 
Schalles  durch  die  festen  Massen  ist  ja  hier  eine  ungleich  günstigere  als 
jene  durch  die  Luftsäule;  bezüglich  der  letzteren  kämen  noch  besondere 
Resonanzverhältnisse  in  Betracht 

Durch  die  direkte  Auskultation  der  Trachea  vermögen  wir  aber 
andererseits  sowohl  unter  normalen  als  pathologischen  Bedingungen  Ge- 
räusche zu  hören,  die  der  Wahrnehmung  des  Ohres  von  außen  entgehen; 
sie  betreffen  jedoch  die  angio-  und  kardiopneumatische  Bewegung  der 
Luftsäule.  Wir  haben  schon  S.  101  sowie  beim  Aneurysma  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  die  Herztätigkeit  zur  Bildung  von  Interferenz- 
geräuschen im  Bronchialbaume  führt,  die  ein  anderes  Timbre  und  einen 
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anderen  Charakter  besitzen  wie  jene  Schallphänomene,  welche  im  Sacke 
selbst  zustande  kommen  und  bei  der  Auskultation  der  Brust  wand  wahr- 
genommen werden. 

Ich  darf  annehmen,  daß  durch  die  vorigen  Betrachtungen  ein  Ein- 
blick in  ein  Gebiet  normaler  Bewegungsvorgänge  gewonnen  wurde, 
welche  in  ihrer  Gesamtheit  bisher  noch  keine  Darstellung  erfahren 
haben.  Mit  der  respiratorischen  Lokomotion  des  Bronchialbaumes  treten 
angio-  und  kardiogene  Bewegungen  in  Wechselbeziehung,  welche  zu  Inter- 
ferenz der  Luftströme  führen  und  damit  die  Kinetik  der  die  Lungen- 
luft zusammensetzenden  Gase  steigern. 

Als  Anhang  zu  den  Bewegungserscheinungen  möge  schließlich 
bemerkt  werden,  daß  man  auch  den  Schlingakt  mittelst  der  Tracheo- 
skopie  beobachten  kann.  Dies  gelingt  sehr  deutlich,  wenn  man  bei  einem 
tracheotomierten  Kranken  den  Tubus  in  die  Fistelöffnung  einführt  und 
den  Patienten  auffordert,  einen  größeren  Bissen  auf  Kommando  zu  schlucken. 
Man  sieht  dann,  wie  die  hintere  Trachealwand  entsprechend  dem  Hinab- 
gleiten desselben  vorgewölbt  wird,  so  daß  man  den  Eindruck  wie  von 
einer  an  der  ligamentösen  Wand  ablaufenden  peristaltischen  W^elle  er- 
hält. Eine  solche  Bewegung  kann  auch  wahrgenommen  werden,  w^enn 
man  Wasser  mit  viel  Luft  rasch  hintereinander  schlucken  läßt.  Die  fort- 
schreitende Ausbauchung  der  hinteren  Wand  erstreckt  sich  bis  an  die 
mit  festeren  Gewebsmassen  ausgestattete  Teilungsstelle  oder,  entsprechend 
dem  Verlaufe  des  Ösophagus,  noch  etwas  gegen  den  Anfangsteil  des 
linken  Bronchus  hinab.  Beim  Passieren  des  Bissens  durch  die  bifurkale  Enge 
der  Speiseröhre  kann  eine  stärkere  Dislokation  am  Sporne  beobachtet 
werden.  Eine  Hebung  der  Teilungsstelle  findet  nicht  statt,  während  ja 
bekanntlich  der  Larynx  beim  Schlingakte  in  deutlicher  Weise  nach  auf- 
wärts steigt;  nur  im  oberen  Teile  der  Trachea  ist  diese  Bewegung  noch 
wahrzunehmen.  Hat  man  das  Rohr  durch  eine  enge  Tracheotomie wunde 
eingeführt,  die  dasselbe  fest  umschließt,  so  be\virkt  der  Schlingakt  eine 
sehr  beträchtliche  Bewegung,  Hebung  und  Wiedersenkung  des  Tubus, 
die  sich  auch  auf  den  Arm  des  Untersuchers  geltend  macht  Nach  dem 
Gesagten  versteht  man,  daß  Fremdkörper  der  Speiseröhre  bei  entsprechender 
Größe  und  Lage  auch  auf  den  Querschnitt  der  Luftröhre  Einfluß  nehmen 
und  diese  verengern  können,  sowie,  daß  ein  Divertikel  des  Ösophagus, 
wenn  es  gefüllt  ist,  die  hintere  Luftröhrenwand  an  umschriebener  Stelle 
vorwölben  kann. 

Ein  solches  Verhalten  habe  ich  im  vergangenen  Sommer  bei  einer 
56jährigen  Frau  P.  J.  (Zimmer  Nr.  29)  beobachtet,  bei  welcher  ein 
Divertikel  im  Bereiche  des  oberen  Abschnittes  der  Speiseröhre  bestand, 
das,  als  die  Kranke  in  Beobachtung  kam,  vollständig  von  Speisemassen 
erfüllt  war.     Bei  der  laryn'^oskopischen  Untersuchung  sah  man  eine  blasse, 
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kegelförmige  Vorwölbung  an  der  hinteren  Trachealwand,  die  sich  in  Form 
eines  1,5 — 2  cm  langen  Wulstes  nach  abwärts  erstreckte.  Nach  der  in 
zwei  langdauemden  Sitzungen  mit  Hilfe  der  Ösophagoskopie  vorgenommenen 
Entfernung  der  zersetzten  Speisereste  war  die  Vorwölbung  der  hinteren 
Trachealwand  vollständig  geschwunden.  Der  Sack  reichte,  wie  man  sich 
nach  entsprechenden  Maßnahmen  durch  die  Radioskopie  tiberzeugen  konnte, 
bis  in  die  Höhe  der  oberen  Brustapertur  hinab  und  lag  zwischen  Öso- 
phagus und  Trachea,  etwas  links  von  der  Mittellinie. 

Patientin  war  hochgradig  herabgekommen  und  der  Ösophagus  un- 
durchgftngig;  es  wurde  daher  eine  Exstirpation  des  Divertikels  an  der 
II.  chirurgischen  Klinik  vorgenommen;  an  diese  schloß  sich  leider  eine 
Thrombophlebitis  der  linken  Vena  jugularis  mit  septischer  Embolio  der 
Lungen,  welcher  die  Kranke  6  Tage  nach  der  Operation  erlag.  Wie  sich 
zeigte,  befand  sich  die  Eingangsöffnung  des  Divertikels  an  der  linken 
Wand  der  Speiseröhre. 

Auch  Wild  berichtet,  ein  solches  Verhalten  in  einem  Falle  von 
Divertikel  beobachtet  zu  haben,  das  dann  von  Krönlein  o[)eriert  wurde. 
Durch  Einführung  eines  mit  einem  Ballon  armierten  Katheters  in  die 
Speiseröhre  und  starkes  Aufblasen  desselben  vermag  man  die  Ver- 
drängung der  hinteren  Trachealwand  auch  experimentell  zu  erzeugen. 
Durch  Tamponade  des  Ösophagus  kann  dieselbe  derart  vorgewölbt  werden, 
daß  dadurch  relative  Stenose  der  Luftröhre  entsteht. 

Da  wir  bei  unseren  Betrachtungen  von  dem  bronchoskopischen  Bilde 
ausgegangen  sind,  so  mag  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  noch  auf  den 
Unterschied  zwischen  dem  Verhalten  des  Bronchialbaumes  in  vivo 
und  bei  der  Nekroskopie  aufmerksam  gemacht  werden.  Handelt  es  sich  nicht 
um  ausgesprochene  Erkrankungsprozesse  der  Schleimhaut  oder  Verände- 
rungen der  Luftröhrenwand,  so  können  die  tracheoskopischen  Bilder,  wie 
sie  im  Leben  zu  sehen  waren  (Stenosen),  beträchtlich  von  den  Befunden 
bei  der  Sektion  abweichen.  Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn 
Verengerungen  bestanden,  welche  durch  die  Kompression  seitens  Tumoren 
(Struma)  oder  Aneurysmen  hervorgerufen  wurden.  Man  muß  berück- 
sichtigen, daß  die  gegenseitigen  Druck-  und  Lageverhältnisse  der  Thorax- 
organe an  der  Leiche  andere  werden,  wofern  es  sich  nicht  um  feste 
Umscheidung  einzelner  Wandpartien,  oder  um  Verwachsung  mit  dem 
Bronchialbaume  handelt  Die  Füllung  der  großen  Gefäße,  der  Turgor 
der  Organe  entfällt,  der  Stand  des  Zwerchfelles  kann  sich  ändern  u.  A.; 
femer  beeinflußt  die  Sektionstechnik  die  relative  Lage  der  Organe. 
Durch  die  Präparation  werden  bestehende  Spannungen  aufgehoben, 
Schwielen,  die  eine  Verziehung  der  Teile  bewirkten,  gelöst,  so  daß  Ver- 
engerungen der  Luftröhre,  welche  am  Lebenden  ziemlich  bedeutend  er- 
scheinen, bei  der  Leicheneröftnung  kaum  mehr  zu  konstatieren  sind.  Am 
besten  können  die  in  vivo  erhobenen  Befunde  kontrolliert  werden,  wenn 
man  sich  noch  vor  der  gänzlichen  Eröffnung  der  Leiche  einen  Einblick 
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von  höher  gelegenen  Stellen  zu  verschaffen  sucht.  Wertvoll  wird  ge- 
gegebenen Falles  die  Eröffnung  der  Luftröhre  durch  Querschnitte  sein,  wel- 
che auch  SiMMONDs  neuerlich  empfiehlt,  ein  Verfahren,  das  aber  wieder  die 
Sektion  der  übrigen  Brusteingeweide  erschweren  und  unübersichtlich  ge- 
stalten kann.  Endlich  ist,  wie  ebenfalls  Wild  bemerkt,  die  Art  der 
Konservierung  zu  beachten,  wenn  ältere  Präparate  mit  dem  Befunde  am 
Lebenden  verglichen  werden  sollen;  bei  der  nachträglichen  Beurteilung 
des  Grades  einer  Stenose  ist  auf  die  Sclirumpfung  der  Teile  Rücksicht 
zu  nehmen. 


3.  Bronchitis,  Bronchiektasie  und  LungenabszeB. 

Wie  wir  gehört  haben,  zeigt  die  Schleimhaut  der  Bronchien  und 
ihrer  Äeste  unter  normalen  Verhältnissen  eine  blasse  Rosafärbung,  mit 
einem  Stiche  ins  Gelbliche;  die  Teilungskämme  erscheinen  gelblichweiß, 
allenthalben  tritt  die  Zeichnung  der  Knorpelspangen  deutlich  hervor. 
Graugelbes,  fahles  Kolorit  der  Bronchialschleimhaut  habe  ich  bei  Patienten 
mit  Karzinomkachexie  gesehen. 

Bei  bestehendem  Katarrhe  findet  sich  auch  hier  Hyperämie  und 
Schwellung  der  Schleimhaut,  wodurch  die  abgehenden  Äste  stark  gerötet 
erscheinen  und  die  Teilungsstellen  weniger  scharf  hervortreten;  ich  ver- 
weise diesbezüglich  auch  auf  die  Tafel  I,  Fig.  3  gegebene  Abbildung. 
Diese  Veränderungen  können,  von  der  Natur  des  entzündlichen  Zustandes 
abhängig,  in  verschiedenem  Grade  ausgesprochen  sein.  Ist  man  in  der 
Lage,  ein  und  dieselbe  Person  während  langer  Zeiträume  zu  untersuchen, 
so  lernt  man  selbst  geringe  Unterschiede  in  dieser  Richtung  erkennen. 
Durch  mehrere  Jahre  beobachte  ich  die  Luftröhre  und  Bronchien  eines 
gegenwärtig  32jährigen  Mannes  F.  Z.,  welcher  sich  wegen  Stenose  des 
Kehlkopfes  im  Gefolge  von  Sklerom  an  unserer  Klinik  in  Behandlung 
befindet,  und  bei  welchem  verschiedene  Versuche  auf  dem  Gebiete  der 
bronchoskopischen  Technik  ausgeführt  wurden:  im  obersten  Abschnitte 
der  Luftröhre  besteht  gegenwärtig  ein  in  Rückbildung  begriffenes  Infil- 
trat. Wiederholt  treten  bei  diesem  Kranken  katarrhalische  Erscheinungen 
auf,  die  ich  in  ihrem  Verlaufe  genau  verfolgen  konnte;  manchmal  sind 
beide  Bronchien  gerötet,  manchmal  die  Injektion  nur  im  r.  Bronchus 
ausgesprochen  und  die  Zeichnung  der  Ringe  undeutlich.  Der  Sporn 
der  Trachea  ist,  wenn  bei  dem  Kranken  mehrtägiger  Hustenreiz  besteht, 
gerötet,  dessen  Schleimhaut  geschwollen,  während  die  Karina  sonst  fein- 
saumig  und  weiß  erscheint.  Manchmal  vermag  man  auch  vereinzelte 
grauliche  Sekretklumpen,  an  Eingängen  von  Ästen  klebend,  wahrzu- 
nehmen. PiENiÄzEK  hatte  Gelegenheit,  die  untere  Tracheoskopie  bei 
Kroup  sowie  bei  Katarrh  im  Gefolge  von  Scharlach   und  Masern  auszu- 
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führen;  auch  er  fand  Schwellung  der  Schleimhaut,  sofern  dieselbe  nicht 
von  Pseudomembranen  bedeckt  war.  Der  Bifurkationssporn  erschien  ab- 
gerundet, die  Mundungen  der  Bronchien  waren  enger  als  unter  normalen 
Verhältnissen. 

Von  Interesse  wäre  es  noch,  des  Genaueren  zu  untersuchen,  wie 
sich  die  Tracheobronchialschleimhaut  bei  jenem  Prozesse  verhält,  welchen 
wir  als  Ozaena  bezeichnen,  insbesondere  wie  weit  sich  in  ausgesprochenen 
Fällen  die  eigenartige  Veränderung  der  Mucosa  nach  abwärts  verfolgen  läßt. 

Fall  Nr.  12.  Bei  einem  18jährigen  Mädchen  R.  F.  aus  Galizien, 
bei  welchem  chronische  Ozaena  der  Nase  mit  firuisartiger  Beschaffenheit 
der  hinteren  Rachenwand,  sowie  Krusten-  und  Borkenbildung  an  den 
Stimmbändern  und  im  obersten  Abschnitte  der  Luftröhre  bestanden,  ließ 
sich  dieser  Prozeß  mit  Hilfe  der  direkten  Inspektion  bis  an  die  Teilungs- 
stelle hinab  verfolgen.  Während  die  Schleimhaut  der  Trachea  allent- 
halben von  teils  feuchten,  teils  bereits  eingetrockneten  Borken  bedeckt, 
blasse  Färbung  zeigte  und  unregelmäßige  Höckerchen  erkennen  ließ,  bot 
die  Mucosa  an  der  Bifurkation  keine  Veränderungen  und  besaß  ihren 
normalen  Glanz.  —  Bei  solchen  Untersuchungen  muß  man  trachten,  mit 
möglichst  wenig  Kokain  auszukommen,  um  nicht  durch  den  Pinsel,  den 
Tupfer,  das  vorhandene  Sekret  wegzuwischen  und  das  Bild  zu  beein- 
flussen. Mit  Rücksicht  auf  Differenzen  im  Ventilationsgeräusche  beider 
Seiten,  welche  man  in  solchen  Fällen  wahrnimmt,  ist  zu  erwarten,  daß 
sich  die  degenerativen  Veränderungen  auch  auf  die  größeren  Bronchien 
hinaus  ei*strecken  können.  Eine  bakteriologische  Untersuchung  des  in  der 
Tiefe  der  Luftröhre  vorhandenen  Sekretes  wurde  bei  dieser  Kranken 
nicht  vorgenommen. 

Bei  ausgesprochener  Bronchitis  treten  die  oben  geschilderten  Ver- 
änderungen in  gesteigertem  Maße  hervor.  Die  Zeichnung  der  Ringe  kann 
schon  im  Bereiche  der  großen  Bronchien  verwischt  sein:  die  geschwollene 
oder  auch  verdickte  Schleimhaut  wölbt  sich  beim  Einführen  des  Rohres 
wulstfömiig  an  dessen  Mündung  vor.  Die  Teilungsstellen  sind  gerötet, 
sie  haben  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren,  erscheinen  verdickt  und  ab- 
gerundet. Kann  man  schon  im  Bereiche  der  Bifurkation  der  Luftröhre 
wahrnehmen,  daß  gemäß  der  Ausbreitung  des  katarrhalischen  Prozesses 
die  beiden  Hauptbronchien  Differenzen  bezüglich  Injektion  und  Schwellung 
ihrer  Schleimhaut  aufweisen,  so  ist  dieses  Verhalten  oft  auch  im  Ver- 
zweigungsgebiete des  Bronchus  einer  Seite  ausgeprägt,  indem,  dicht  neben- 
einander, ein  Ast  Rötung  und  Sukkulenz,  der  andere  normale  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut  erkennen  läßt  Untersucht  man  bei  starker  Husten- 
bewegung, so  kann  dieser  Unterschied  verwischt  werden,  indem  dabei 
auch  in  den  übrigen  Bronchien  gesteigerte  Injektionsröte  und  vermehrter 
Turgor  auftreten.  Am  deutlichsten  findet  sich  das  verschiedene  Verhalten 
der  Bronchialschleimhaut  an  zwei  aus  demselben  Aste  abgehenden  Zweigen 
dort  ausgesprochen,  wo  es  sich,  wie  bei  manchen  Formen  der  Bronchi- 
ektasie,  nur  um  ein  bestimmtes,  enger  begrenztes  Erkrankungsgebiet  handelt. 
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Ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  größeren  Bronchien  für 
die  Weite  derselben  weniger  von  Bedeutung,  und  wird  diese  hier  vor- 
nehmlich nur  dadurch  beeinträchtigt,  daß  die  Lichtung  von  oft  reichlichen 
Mengen  eines  glasigen  oder  eiterigen  Sekretes  eingenommen  wird,  so 
erfährt  der  Querschnitt  kleinerer  Zweige  durch  den  entzündlichen  Zustand 
der  Schleimhaut  eine  ganz  wesentliche  Beschränkung;  vielleicht  ist  hieran 
auch  ein  gesteigerter  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  beteiligt  Die 
Beobachtung  solcher  Bronchien  während  der  einzelnen  Respirationsphasen 
läßt  auch  ein  Urteil  darüber  zu,  inwiefern  dieses  Verhalten  die  Strömungs- 
verhältnisse der  Ein-  und  Ausatmungsluft  sowie  die  Auskultationsphäuomene 
beeinflussen  muß.  Am  deutlichsten  tritt  die  Veränderung  an  der  Mündung 
der  kleineren  Bronchien  hervor;  die  Umrandung  derselben  erscheint 
wulstförmig  verdickt,  der  Querschnitt  kann  um  mehr  als  die  Hälfte 
gegebenen  Falles  bis  auf  einen  stecknadelkopfgroßen  Perus  verengt  sein. 
Entsprechend  dem  Grade  dieser  Schwellung  verliert  der  betreffende 
Bronchus  mehr  minder  rasch  den  Charakter  eines  sich  nach  der  Tiefe 
zu  fortsetzenden  Rohres,  die  Wandung  schließt  trichterförmig  zusammen, 
wobei  noch  Lumen  erhalten  oder  dasselbe  vollständig  verstrichen  sein 
kann;  die  Schleimhaut  an  der  Einmündungsstelle  ist  entweder  prall  ge- 
spannt oder  zeigt  feine  radiäre  Zeichnung,  welche  damit  zusammen- 
hängen mag,  daß  ja  in  der  Propria  der  kleineren  Bronchien  Leisten  elastischer 
Längsfasern  entwickelt  sind,  die  ein  gleichmäßiges  Anschwellen  der  ganzen 
Zirkumferenz  verhindern.  Die  in  der  Tafel  IV  daigestellten  Figuren  47 
und  48  dürften  das  Gesagte  genügend  beleuchten.  Auch  Fletcher 
Ingals  hat  in  letzter  Zeit  auf  das  Bild  des  Bronchus  ohne  Lumen  mit 
geschwollener  Schleimhaut  aufmerksam  gemacht,  das  er  als  „collapse  of 
the'  bronchus"  bezeichnete. 

Besteht  nur  mäßige  Schwellung,  so  findet  während  der  Einatmung 
zumeist  eine  deutliche  Erweiterung,  bezüglich  beider  Respirationsphasen 
also  eine  rhythmische  Veränderung  des  Bronchiallumens  statt;  aber  auch 
dann,  wenn  die  Lichtung  völlig  verstrichen  erscheint,  kann  noch  bei 
tiefer,  rasch  ablaufender  Inspiration  eine  Eröffnung  der  Mündung,  ein 
Klaffen  der  Lumina  beobachtet  werden.  Die  Kenntnis  dieses  Verhaltens 
ist  für  die  Technik  der  Extraktion  fremder  Körper  nicht  ohne  Bedeutung. 
In  anderen  Fällen  und  so  namentlich  im  Gefolge  chronischer  Entzündungs- 
prozesse läßt  das  Lumen  keine  oder  nur  unbedeutende  Schwankungen 
während  der  beiden  Respirationsphasen  erkennen. 

Man  versteht,  daß  bei  Ausdehnung  der  beschriebenen  Zustände  auf 
größere  Bronchialgobiete  gesteigerte  Druckdifferenzen,  ein  erhöhter  Ar- 
beitsaufwand erforderlich  sind,  um  den  vermehrten  Reibungswiderstand  für 
den  inspiratorischen  Luftstrom  zu  überwinden.  Während  der  Ex- 
spiration werden  die  bereits  verengten  Lumina  im  Allgemeinen  nur  noch 


Digitized  by 


Google 


3.  Bronchitis,  Bronchiektasie  und  Lungenabszeß.  185 

mehr  stenosiert,  die  Mündungsstelle  der  Bronchien  vollends  verengt  und 
dies  umsomehr,  als  ja  auch  die  Teilungsstellen  gegen  die  Umrandung 
ihres  zugehörigen  Stammes  rücken.  Läßt  man  den  Kranken  forciert 
exspirieren  oder  pressen,  so  vermag  man  diesen  Vorgang  in  seiner  Ent- 
wicklung zu  beobachten;  man  erkennt  dabei,  wie  derselbe  die  Expekto- 
ration von  vorhandenem  Sekrete  erschweren  muß.  Bei  Hustenstößen 
sieht  man,  wie  die  Wandung  allenthalben  aneinandergepreßt  wird  und 
die  turgeszierende  Schleimhaut  zusammenschließt;  Sekret,  welches  nach 
außen  strebt,  wird  durch  diese  vorübergehende  Stenosierung  zwar  eben- 
falls zurückgehalten,  um  aber  dann  mit  dem  plötzlichen  Nachlassen  der- 
selben nach  aufwärts  bewegt  zu  werden.  Luft,  welche  in  Form  von 
Blasen  in  das  Sekret  hineingepreßt  wurde,  kann  dabei  durch  Bersten 
derselben  wieder  frei  werden.  Der  exspiratorische  Luftstrom  muß  bei 
diesem  Zustande  der  Bronchien  namentlich  dann  behindert,  beziehungs- 
weise verzögert  werden,  wenn  die  Elastizität  des  erkrankten  Lungen- 
abschnittes aus  irgend  einem  Grunde  abgenommen  hat.  Aktiv  gesteigerter 
Exspirationsdruck  wäre  nur  dann  förderlich,  wenn  dabei  die  Verengerung 
an  den  Teilungsstellen  eine  möglichst  geringe  ist,  sonst,  wie  beim  Husten, 
wird  der  Luftstrom  vorübergehend  gänzlich  aufgehoben  werden  können. 
Der  Organismus  sucht  daher  bestehende  Hindemisse  durch  Verlängerung 
der  Ausatmungsperiode  zu  überwinden,  was  besonders  beim  Asthma 
bronchiale  zu  beobachten  ist.  Wir  werden  auf  dieses  insbesondere  von 
Tendeloo  betonte  Verhalten  noch  später  zurückkommen. 

Wenn  mithin  auch  von  vornherein  anzunehmen  ist,  daß  durch 
Schwellungszustände  der  Bronchialschleimhaut  zunächst  die  Exspiration 
als  der  de  norma  passiv  erfolgende  Akt  der  Respiration  ungünstig  beein- 
flußt wird,  so  muß  auch  die  inspiratorische  Entfaltung  des  Bronchial- 
baumes, namentlich  wenn  größere  Gebiete  entzündlich  verändert  sind, 
erschwert  sein.  Die  Überwindung  dieser  „allgemeinen"  Bronchostenose 
erfordert  eine  gesteigerte  Arbeitsleistung,  wie  eine  solche  ja  auch  bei 
vermehrtem  Blutgehalte  der  Lunge  und  Verengerung  der  Alveolen  im 
Gefolge  von  Zirkulationsstörungen  supponiert  wurde.  Die  Verminderung 
der  inspiratorischen  Bewegung  des  Diaphragmas,  die  man  bei  ausgedehnter 
Bronchitis  beobachten  kann,  hängt  mit  diesem  Vorgange  zusammen. 

Für  die  Beurteilung  der  Störungen,  welche  die  Ventilation  und 
Expektoration  erfahren,  ist  die  Annahme  einer  bestehenden  Schwellung 
und  Hyperämie  im  Allgemeinen  ungenügend;  es  erscheint  vielmehr  auch 
die  besondere  Beschaffenheit  der  Schwellung,  der  Tonus  der  Bronchialmusku- 
latur, sowie  der  Zustand  des  umgebenden  Lungengewebes  von  Bedeutung. 
Es  hängt  davon  ab,  ob  die  Schwellung  eine  akut  entzündliche,  die  Schleim- 
haut dabei  locker  und  sukkulent  ist,  oder  ob  es  sich  um  Verdickung 
derselben  im  Gefolge  chronischer  Bronchitis  oder  Bronchiektasie  zuge- 
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höriger  Äste  handelt.  Wenn  wir  auch  zumeist  finden,  daß  sich  die 
Bronchien  trotz  bestehenden  Katarrhes  noch  inspiratorisch  erweitern,  um 
exspiratorisch  enger  zu  werden,  so  habe  ich  mehrere  Male  feststellen 
können,  daß  das  verengte  Lumen  keine  Differenz  seines  Durchmessers 
während  der  In-  und  Exspiration  zu  erfahren  braucht;  ferner,  daß  auch 
ein  mit  Bezug  auf  die  Norm  umgekehrtes  Verhalten  vorkommen  kann, 
indem  nämlich  die  geschwollene  Schleimhaut  unter  der  inspiratorischen 
Druckverminderung  angesaugt  und  die  Lichtung  somit  während  der  In- 
spiration stenosiert  wird.  Bei  der  Auskultation  tiber  dem  entsprechenden 
Gebiete  fehlt  dann  auch  das  inspiratorische  Atemgeräusch,  wogegen  das 
Exspiriuni  deutlich  wahrzunehmen  ist.  Ich  verweise  in  dieser  Richtung 
u.  A.  auf  die  beiden  Beobachtungen. 

Dieser  Ventilmechanismus  kann  offenbar  dann  eintreten,  wenn  die 
Schwellung  an  der  Bronchialmtindung  locker,  die  Schleimhaut  nachgiebig 
ist,  und  sich  das  Volumen  des  zugehörigen  Lungenabschnittes  respira- 
torisch zu  ändern  vermag.  Ist  es  zu  einer  Verdickung  der  Schleimhaut 
unter  Vermehrung  des  Bindegewebes  gekommen,  oder  betrifft  dieser 
Zustand  einen  Bronchus  der  durch  schwielig  verändertes  Lungengewebe 
hindurchtritt,  so  erscheint  es  verständlich,  wenn  das  Kaliber  desselben 
während  der  In-  und  Exspiration  keine  Schwankungen  zeigt,  da  sowohl 
die  Erweiterung  als  auch  die  Kompression  desselben  aufgehoben  sein 
kann.  Aus  ähnlichen  Gründen  erfährt  ja  übrigens  auch  die  Beweglichkeit 
der  Bifurkation  (cfr.  S.  136)  der  Luftröhre,  bzw.  deren  respiratorische 
Lokomotion  eine  Beschränkung,  wenn  die  Teilungsstelle  von  vergrößerten 
Lymphdrüsen  oder  Geschwulstmassen  umscheidet  ist.  An  den  Bronchien 
werden  außerdem  peribronchitische  Prozesse  durch  Übergreifen  auf  die 
Wandung  derselben  deren  Elastizität  vermindern  und  dazu  führen,  daß 
der  Querschnitt  des  Rohres  während  der  beiden  Respirationsphasen  kon- 
stant bleibt  oder  nur  unter  starken  Druckdifferenzen  eine  Veränderung 
aufweist.  So  kann  man  in  Fällen  chronischer  Bronchitis  beobachten, 
daß  Lumina,  welche  bei  ruhiger  Respiration  kaum  einen  Unterschied  in 
ihrer  Weite  erkennen  lassen,  dennoch  deutlich  dilatiert  werden,  wenn 
nach  mehreren  Hustenstößen  eine  Inspiration  von  maximaler  Tiefe  er- 
folgt; man  sieht,  wie  die  gegen  den  Stammbronchus  zusammengepreßten 
Äste  auseinandergezogen  und  die  Lumina  wieder  klaflFend  werden.  Aber 
angenommen  die  Lichtung  des  Bronchialrohres  würde,  wie  bei  ruhiger 
Respiration,  keine  nennenswerte  Verengerung  erfahren,  so  werden  die 
Bedingungen  für  den  Gaswechsel  noch  dadurch  ungünstig  beeinflußt, 
daß  das  bei  diesen  Prozessen  reichlich  vorhandene  Sekret  --  die  die 
Wandung  verbindenden  Schleimlamellen  oder  geballte,  eitrige  Anteile  — 
die  bestehenden  Widerstände  steigern.  Handelt  es  sich  in  diesen  Fällen 
ausgesprochener  Bronchitis  um  Lungengewebe,  das  in  seiner  Textur  noch 
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nicht  verändert  ist,  so  wird  die  Kompression  welche  das  Parenchym  bei 
Hustenbewegnng  gegen  die  Hauptstämme  hin  erfährt,  der  Expektoration 
des  Sekretes  günstig  sein.  Diese  Wirkung  muß  aber  zum  größten  Teile 
ausbleiben,  wenn  das  Lungengewebe  durch  indurative  Vorgänge,  die 
Wandung  kleinerer  Bronchien  auch  anatomisch  verändert  ist;  ebenso 
wird  Rarefaktion  des  Lungengewebes,  Emphysem,  die  Expektoration  er- 
schweren, wie  die  Ausbildung  desselben  andererseits  durch  die  exspira- 
torische  Verengerung  der  Mündung  geschwollener  Bronchien  gefordert 
werden  muß.  Ich  habe  schon  im  vorigen  Abschnitte  erwähnt,  daß  fort- 
gesetzter Husten  die  HjT)erämie  und  Sukkulenz  der  Schleimhaut  steigert 

Hier  des  Genaueren  auf  den  Mechanismus  der  Expektoration, 
welchem  ich  auch  bereits  durch  manometrische  Messung  am  Menschen 
(Trachea,  Bronchien)  nähergetreten  bin,  einzugehen,  würde  mich  zu  weit 
von  meinem  engeren  Thema  entfernen.  Konform  den  Anschauungen 
Reichmanns  werden  wir  als  die  wesentliche  Kraft,  welche  die  Ent- 
leerung der  Alveolen  und  feinsten  Bronchialendigungen  bewirkt,  den  ge- 
steigerten intrapulmorialen  und  intrabronchialen  Druck,  bzw.  dessen  plötz- 
liches Umschlagen  in  negative  Werte  zu  suchen  haben.  Nur  auf  eine 
Beobachtung  möchte  ich  noch  besonders  aufmerksam  machen,  die  mir 
in  dieser  Richtung  nicht  ohne  Interesse  scheint.  In  drei  Fällen  chronischer 
Bronchiektasie,  einmal  im  Gefolge  eines  lange  getragenen  Fremdkörpers, 
konnte  ich  an  den  Abgangsstellen  der  den  Erkrankungsherden  zuge- 
hörigen Bronchien  Bewegungen  wahrnehmen,  welche  unabhängig  von 
den  Respirationsphasen  erfolgten  und  in  einer  Erweiterung  bzw.  Ver- 
engerung der  trichterförmigen  Mündung  bestanden.  Dabei  änderte  sich  auch 
der  Querschnitt  derselben,  wie  dies  besonders  in  den  Fällen  16  und  62 
zu  konstatieren  war,  insofern,  als  er  bald  kreisrund  erschien,  bald  eine 
mehr  elliptische  Form  annahm,  wobei  die  Dicke  des  Wulstes  wechselte; 
ich  bemerke,  daß  ich  den  Tubus  vollkommen  ruhig  hielt,  um  die  Wand- 
spannung des  Bronchus  nicht  zu  beeinflussen  und  etwa  dieser  Art 
Täuschungen  zu  begegnen.  Ich  glaube  daher  nicht  fehlzugehen,  wenn 
ich  diese  Veränderungen  als  den  Ausdruck  von  Kontraktionsvorgängen 
der  Bronchialmuskulatur  ansehe,  welche  unter  dem  entzündlichen 
Reize  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  besitzen  mag.  Vielleicht  hätte  ich 
diesen  zuerst  im  Winter  11K)2  erhobenen  Befund  noch  öfter  feststellen 
können,  wenn  mir  bei  der  Inspektion  stets  die  hinreichende  Zeit  zu 
einer  ruhigen  Beobachtung  zur  \'erfügung  gestanden  wäre;  aber  gerade 
in  den  Fällen  chronischer  Bronchitis,  um  welche  es  sich  hier  handelt, 
gestaltet  sich  die  Besichtigung  der  tieferen  Nebenbronchien  wegen  reich- 
licher Schleimproduktion  und  starkem  Hustenreize  zumeist  schwierig. 

Die  beschriebene  Erscheinung,  welche  durch  direkte  Inspektion 
wahrgenommen  wurde,  beansprucht  besonderes   Interesse  dadurch,  daß 
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bereits  Einthoven  *)  nach  Tierversuchen  auf  das  Vorkommen  von  Tonus- 
schwankungen in  den  Bronchien  aufmerksam  gemacht  hat,  die  er  aus 
dem  Verhalten  des  intrabronchialen  Druckes  folgert;  entsprechende  Kurven, 
welche  durch  Registrierung  von  der  Luftröhre  aus  gewonnen  wurden, 
sind  seiner  Arbeit  beigegeben.  Einthoven  spricht  davon,  daß  manch- 
mal „ziemlich  regelmäßige,  meistenteils  schwache  rhythmische  Kontrak- 
tionen" vorkommen,  ein  Befund,  der  nach  seiner  Meinung  darauf  hin- 
weist, daß  die  Muskulatur  der  Bronchien  automatisch  reizbar  sei.  Ge- 
naueres über  den  Rhythmus  der  Kontraktionen  wird  in  dem  bezüglichen 
Absätze  nicht  angegeben. 

Vielleicht  haben  wir  es  bei  den  von  mir  beobachteten  Kontraktions- 
vorgängen mit  einer  Art  Peristaltik  zu  tun,  welche  durch  Wellen- 
bewegung der  Wandung  das  vermehrte  und  veränderte  Sekret  nach  außen 
fördert;  es  erscheint  nicht  ausgeschossen,  daß  dieselbe  in  einem  bestimmten 
Verhältnisse  zu  den  Respirationsphasen  steht.  Der  Umstand,  daß  das 
Lumen  unter  diesen  Bewegungen  auch  elliptische  Form  annimmt,  würde 
darauf  kin weisen,  daß  der  Kontraktionsvorgang  spiralförmig  verläuft 
Die  Annahme  einer  solchen  Peristaltik  namentlich  der  feineren  Bronchial- 
verzweigungen wird  durch  den  Befund  von  Torsionsfiguren  im  Sputum 
unterstützt  auf  welche  ich  in  anderem  Zusammenhange*)  aufmerksam 
geworden  bin;  sie  kommen,  vom  Asthma  bronchiale  abgesehen,  wenn 
auch  vereinzelt,  bei  chronischer  Bronchitis  vor. 

Wir  haben  ja  im  vorigen  gehört,  wie  ungünstig  sich  die  Bedingungen 
für  die  Expektoration  gestalten  können,  wenn  diese  bloss  im  Wege  der 
durch  die  Respirationsmuskulatur  bewirkten  Druckdifferenzen  vor  sich 
gehen  soll.  Es  ist  daher  wohl  denkbar,  daß  die  Expektoration  durch 
den  angedeuteten  Kontraktionsvorgang  der  Bronchien  gefördert  wird, 
namentlich  wenn  derselbe,  von  den  feineren  Verzweigungen  in  der  Lungen- 
peripherie gegen  die  größeren  Äste  fortschreitend,  zeitlich  mit  einer  Ex- 
spiration zusammenfallen  würde.  Möglich,  daß  beim  Menschen  auch  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  Schwankungen  des  Tonus  der  Bronchial- 
muskulatur im  Sinne  der  bei  der  Ausatmung  wirksamen  Druckrichtung  vor- 
kommen, aber  erst  dann  deutlich  in  Erscheinung  treten,  wenn  katarrhalische 
Reizung  besteht  und  die  Lichtung  durch  Schwellung  der  auskleidenden 
Schleimhaut  verengt  ist  Vielleicht  bedarf  es  erst  besonderer  Impulse 
nervöser  Art,  um  diesen  Mechanismus  auszulösen;  die  „rhythmischen  Kon- 
traktionen" sollen  nach  Einthoven  bei  intaktem  Nn.  X  auf  Kohlensäure- 
inhalation deutlich  zunehmen.     In  dieser   Richtung   wäre   auch  auf   das 


1)  1.  c.  S.  115. 

2)  Unt<*r8uchung    des  Sputums    in  Schnittpräparaten,   Sitzungsber.  des  Vereins 
für  innere  Medizin  in  Wien,  9.  Februar  1905. 
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Verhalten  beim  Asthma  bronchiale  zu  achten.  Die  Muskelschicht  ist  in 
den  feineren  Bronchien  relativ  stark  entwickelt^  sie  liegt  in  der  Membrana 
propria  innerhalb  der  Knorpeispangen;  das  Lumen  kann  hier  auf  Kon- 
traktionsreize um  so  eher  verengt  werden,  als  die  feinen  Äste  vorwiegend 
häutig  sind  und  ihr  Stutzmaterial  nur  mehr  in  Form  plattenförmiger 
KnorpelstQcke  enthalten.  Neuestens  hat  Fletcher  Ingals  in  seiner 
letztgenannten  Arbeit  (Lit.  Nr.  27)  ebenfalls  auf  die  Bedeutung  von  Ver- 
änderungen des  Muskeltonus  für  den  Mechanismus  der  Expektoration 
aufmerksam  gemacht,  wobei  er  allerdings  an  eine  synchron  mit  der  At- 
mung beziehungsweise  der  Exspiration  erfolgende  aktive  Kontraktion  denkt; 
dieser  Art  würde  eine  „pumping  action  of  the  tubes''  zustande  kommen. 
Mir  möchte  jedoch,  wie  schon  gesagt,  ein  Vorgang  wahrscheinlicher  sein,  der 
von  den  durch  die  respiratorischen  Druckdifferenzen  bewirkten  rhythmischen 
Veränderungen  des  Kalibers  unabhängig  ist 

Sollen  die  Beobachtungen,  welche  wir  über  das  Verhalten  der 
Bronchialschleimhaut  bei  entzündlichen  Vorgängen  im  Obigen  mitgeteilt 
haben,  unsere  Kenntnis  über  die  Mechanik  der  Respiration  und  Ex- 
pektoration fördern,  so  müssen  die  Wahrnehmungen  bei  der  Inspektion 
stets  mit  den  Ergebnissen  der  Auskultation  und  der  Bestimmung  der 
Ventilationsgröße  verglichen  werden,  um  zu  verwertbaren  Schlüssen  zu 
gelangen.  Bei  der  akuten  Bronchitis,  der  Pneumonie  könnte  das  Ver- 
halten der  Atem-  beziehungsweise  Rasselgeräusche  auch  vom  Kontraktions- 
zustande der  Bronchien  beeinflußt  sein,  der  unter  dem  entzündlichen 
Heize  ein  gesteigerter  sein  mag. 

Im  Anhange  zu  diesem  Abschnitte  werde  ich  noch  auf  das  Asthma 
bronchiale  zu  sprechen  kommen,  für  dessen  Beurteilung  die  bei  der 
Bronchitis  besprochenen  Veränderungen  ebenfalls  von  Wichtigkeit  sind, 
wiewohl  es  sich  hierbei  offenbar  um  hyperämische  Schwellung  und  ge- 
steigerte Sekretproduktion  anderer  Dignität  handelt  Die  Erscheinungen 
kapillärer  Bronchitis  mit  verlängerter  Exspiration  und  Dehnung  des 
Lungengewebes  sind  nicht  als  die  Folge  eines  Entzündungsprozesses 
sensu  strictiori,  sondern  als  nervöse  Störungen  aufzufassen,  bezüglich 
welcher  wir  wohl  außer  vasomotorischer  Schwellung  gesteigerten  Tonus 
oder  Spasmus  der  Bronchialmuskulatur,  durch  Reizzustände  des  N.  vagus 
verursacht,  anzunehmen  haben. 

Noch  wäre  hier  auf  einen  Zustand  im  Gebiete  des  Bronchialbaumes 
aufmerksam  zu  machen,  bei  welchem  im  Wege  der  Bronchoskopie  auch 
therapeutische  Erfolge  zu  erwarten  smd;  ich  meine  jene  seltenen  Fälle 
von  Broncholithiasis.  Hier  könnten  die  Anfälle  von  Husten  und  Atem- 
beschwerden durch  die  Extraktion  des  oder  der  Konkremente  früher  be- 
seitigt werden,  als  es  zu  deren  spontaner  Ausstoßung  kommt;  dieselbe 
erfolgt   oft   erst   nach    langer   Zeit   ohne   daß   dabei   die   Erscheinungen 
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chronischer  Bronchitis  zu  bestehen  brauchen.  Müscat  *)  beschrieb  kürz- 
lich einen  Fall  von  Bronchialsteinen,  bei  welchem  ein  solcher  erbsen- 
großer „Fremdkörper"  von  eiförmiger  Gestalt  und  rauher  höckeriger 
Oberfläche  expektoriert  wurdö,  der  zu  periodisch  auftretenden  Anfällen 
von  Dyspnoe  und  ganz  bestimmt  lokalisierten  Schmerzen  bei  der  Atmung 
Veranlassung  gegeben  hatte.  Ob  sich  die  Steine,  wie  nur  nebenbei  be- 
merkt, im  Parenchyme  oder  intrakanalikulär  in  kleinen  Bronchialästen 
bilden,  ist  bisher  noch  nicht  sichergestellt;  auch  diesbezüglich  wären 
vielleicht  durch  Nachweis  von  in  der  Umgebung  des  Steines  bestehenden 
Veränderungen  weitere  Aufschlüsse  möglich.  —  In  einem  Falle  von 
Stern '^),  bei  welchem  die  Konkremente  auf  operativem  Wege  nach  Er- 
öffnung eines  Gangränherdes  im  rechten  Mittellappen  gewonnen  wurden, 
ergab  die  nach  der  Entkalkung  vorgenommene  Untersuchung  die  Gegen- 
wart von  Tuberkelbazillen. 

Eine  sonderbare  Beobachtung,  welche  vielleicht  hierher  gehört,  haben 
wir  im  vorigen  Schuljahre  machen  können;  es  handelte  sich  um  einen 
ca.  50jährigen  Mann  (Z.  69),  der  wegen  einer  Erkrankung  der  Unter- 
leibsorgane die  Klinik  aufsuchte.  Bei  der  Radioskopie  fand  sich  nun  zu- 
fällig im  Bereiche  des  rechten  Lungenfeldes,  dem  4.  Interkostalraume 
etwas  außerhalb  der  Mamillarlinie  entsprechend,  ein  ca.  1  cm  im  Durch- 
messer betragendes,  scharf  konturiertes  Gebilde,  welches  die  respiratori- 
schen Bewegungen  der  Lunge  zeigte  (Lungenstein?);  kein  Husten,  keine 
Bronchitis.  Leider  war  es  nicht  möglich,  den  Patienten  zu  broncho- 
skopieren;  er  verließ  die  Klinik.  —  Ich  würde  es  in  einem  Falle  von 
Lungenstein  für  empfehlenswerter  halten,  zunächst  die  Entfernung  im 
Wege  der  Bronchoskopie  zu  versuchen,  als  den  Kranken  gleich  von 
vorneherein  einem  operativen  Eingriffe  zu  unterziehen.  Sauerbrüch^) 
berichtet  über  eine  Rippenresektion,  welche  wegen  dieser  Indikation  in 
der  pneumatischen  Kammer  ausgeführt  wurde.  1^2  Jahre  darnach  soll 
es  dem  Patienten  besser  gehen. 

Auch  bei  dem  Krankheitsbilde  der  fibrinösen  Bronchitis  mit 
Produktion  der  verzweigten,  netzförmigen  Gerinnungen  bin  ich  zu  endo- 
skopieren  nicht  in  die  Lage  gekommen. 

Starke  Schwellung  und  Sukkulenz  der  Schleimhaut  bis  zum  Ver- 
schwinden der  Lichtung  habe  ich,  wie  schon  angedeutet,  am  stärksten  in 
den  Fällen  chronischer  Bronchiektasie  (so  insbesondere  nach  Fremd- 
körpern) an  den  dem  erkrankten  Lungengebiete  entsprechenden  Bronchien 
ausgebildet  gefunden. 


1)  Horliner  klinische  Wocbenschrift  Nr.  25,  1905. 

2)  Deutsdie  niod.  Wochenschrift.  Nr.  39,  S.  1414,  1904. 
'.\)  Münchner  med.  Wochenschrift  Nr.  1,   1906. 
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Ich  hatte  dabei  auch  den  Eindruck,  als  ob  die  Verengerung  nicht 
allein  durch  den  entzündlichen  Zustand  der  Schleimhaut,  sondern  auch 
durch  eine  Art  spastischen  Zustandes  der  Muskulatur  des  betreffenden 
Bronchus  hervorgerufen  sei,  womit  auch  die  zeitweise  Wiederkehr  der 
Ventilationsgeräusche  über  dem  erkrankten  Gebiete  zusammenhängen 
mag.  Fletcher  Ingals  bemerkt  gelegentlich  eines  Berichtes  über  die 
Extraktion  eines  Fremdkörpers  aus  dem  linken  Bronchus  ebenfalls,  daß 
es  ihm  schiene,  als  ob  noch  ein  besonderer  krampfartiger  Zustand  der 
Bronchien  bestanden  hätte,  indem  es  lange  Zeit  dauerte,  bis  er  im  Ge- 
biete des  linken  Bronchus  klaffende  Lumina  erhielt,  während  dieselben 
auf  der  rechten  Seite  normale  Weite  zeigten;  allerdings  bestand  starke 
Schwellung  der  Schleimhaut  linkerseits.  Bei  chronischer  Bronchitis  im 
Verlaufe  von  Lungenabszeß  fand  ich  die  Mucosa  in  den  Ästen  2.  und 
3.  Ordnung  wohl  geschwollen,  aber  bei  keiner  meiner  Beobachtungen  in 
so  hochgradiger  Weise  stenosiert,  wie  dies  bei  protrahierter,  fieberloser 
Erkrankung  beschränkter  Lungenanteile  und  chronisch  pneumonischen 
Vorgängen  der  Fall  war.  Bei  Lungenabszess  und  putrider  Bronchitis 
trat  überdies  noch  eine  auffallend  dunkle,  bräunUche  Verfärbung  der 
Schleimhaut  hervor,  die,  wie  im  Falle  Nr.  19,  bei  der  Sektion  offenbar 
infolge  postmortaler  Zersetzungsvorgänge  noch  ausgesprochener,  braun 
oder  braungrünlich  war.  Dort,  wo  die  Bronchitis  durch  die  Gegenwart 
eines  fremden  Körpers  unterhalten  wird,  welcher  durch  Monate  im 
Bronchialbaume  verweilt,  können  außer  den  beschriebenen  Erscheinungen 
noch  andere  textureile  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  beobachtet 
werden,  wie  sie  durch  die  mechanische  Wirkung  des  Fremdkörpers  oder 
durch  sekundäre  Zersetzungsvorgänge  zustande  kommen.  Hierher  ge- 
hören Drucknekrosen  an  der  Schleimhaut  in  Form  seichter  Ulzerationen 
so  namentlich  an  jenem  Teilungskamme,  durch  welchen  der  fremde 
Körper  an  einem  weiteren  Hinabgleiten  in  kleinere  Äste  behindert  wird. 
Außerdem  kann  Granulationsbildung  in  der  Umgebung  jener  Stelle 
erfolgen,  wo  sich  der  Fremdkörper  festgesetzt  hat,  so  daß  es  gegebenen 
Falles  Mühe  macht,  diesen  selbst  zur  Ansicht  zu  bringen.  Ein  solcher 
Befund  ist  Tafel  IV  Fig.  49  wiedergegeben;  Granulationsbildung  dürfte 
bei  spitzen  Fremdkörpern  häufiger  als  bei  solchen  mit  glatter  Ober- 
fläche sein.  Femer  können  sich  bei  monate-  oder  jahrelangem  Verlaufe, 
sowie  von  der  Natur  des  fremden  Körpers  abhängig,  eingreifendere  Ver- 
änderungen der  Bronchial  wand  entwickeln;  es  kommt  zu  bindegewebiger 
Verdichtung  neben  Bronchiektasie  an  umschriebener  Stelle  oder  sogar  zu 
Perforation  der  Bronchialwand  mit  Bildung  einer  Abszeßhöhle.  Bei 
der  Untersuchung  solcher  Fälle  gelangt  man  dann  nach  Passierung  von 
Granulationen  oder  eines  narbig  verengten  Schleimhautringes  in  eine  Er- 
weiterung, deren  Wandung  ulzeriert  erscheint  und  die  von  eitrigem  Se- 
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krete  erfällt  ist.  Wir  werden  auf  diese  Veränderungen  noch  im  Kapitel 
Fremdkörper  zurückkommen. 

In  Fällen  von  Tuberkulose  fiel  mir,  soweit  ich  mit  dem  Tubus 
vordringen  konnte,  trotz  des  Bestehens  von  Rasselgeräuschen  und  reich- 
licher Expektoration  Blässe  der  Schleimhaut  und  Fehlen  von  Sukkulenz 
auf,  so  daß  die  Ringe  deutlich  zu  unterscheiden  waren;  allerdings 
handelte  es  sich  bei  den  bezüglichen  Beobachtungen  um  Fälle  mit 
schlechtem  Ernährungszustande.  Ein  eigenartiges  Bild  können  bei  blasser 
Schleimhaut  Krusten  und  Borken  eingetrockneten  Sekretes  hervorrufen, 
so  daß  man  unter  entsprechenden  Bedingungen  eventuell  an  einen 
Perforationsvorgang  denken  möchte.  So  erinnere  ich  mich,  bei  der 
Tracheoskopie  eines  Mannes  mit  Karzinom  des  Ösophagus  (Z.  70,  VI. 
1905)  einer  solchen  Täuschung  begegnet  zu  sein,  als  ich  den  Patienten 
das  erstemal  untersucht  hatte  und  mit  dem  Rohre  nur  bis  an  die  Bifur- 
kation  der  Trachea  vorgedrungen  war.  Mehrere  Tage  später  bot  die 
Schleimhaut  ein  vollkommen  normales  Aussehen,  wodurch  ich  meines 
Irrtums  gewahr  wurde. 

In  klinischer  Richtung  kommt  der  Endoskopie  gerade  bei  Bronchi- 
ektasie  und  Lungenabszeß,  zwei  in  ihrer  Ätiologie  vielfach  so 
dunklen  Prozessen,  besondere  Bedeutung  zu,  indem  es  diese  Unter- 
suchungsmethode ermöglicht,  bei  unklaren  Krankheitsbildern  die  Gegen- 
wart einer  ihrer  so  häufigen  Ursachen,  nämlich  den  Fremdkörper,  fest- 
stellen oder  ausschließen  zu  können.  Im  ersteren  Falle  fällt  »ihr  dann 
auch  die  weitere  therapeutische  Aufgabe  zu,  während  sie  bei  negativem 
Ergebnisse  (vergl.  die  späteren  Ausführungen)  die  Sicherheit  chirurgischer 
Maßnahmen  von  außen  zu  erhöhen  und  dieselben  zu  unterstützen  vermag. 

Ich  gebe  zunächst  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  Material  behandeln, 
wie  es  in  dieser  Richtung  zur  klinischen  Beobachtung  kommt;  die  Mit- 
teilung desselben  liefert  auch  gleichzeitig  einen  Beitrag  zu  den  Schwierig- 
keiten, denen  man  gerade  bei  der  Untersuchung  von  Bronchiektasien 
im  Wege  der  direkten  Methode  begegnet. 

Erst  vor  wenigen  Tagen  war  ich  wieder  genötigt,  die  Broncho- 
skopie in  Anwendung  zu  ziehen,  um  bei  Erscheinungen  von  eitriger 
Bronchitis  des  linken  Unterlappens  die  Möglichkeit  der  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers  auszuschließen. 

Dieser  Fall  Nr.  IB  bezieht  sich  auf  einen  51  jährigen  Mann  B.  A., 
welcher  die  Ordination  meines  Chefs  wegen  Heiserkeit  aufsuchte.  Außer 
wiederholten  Magenbeschwerden  früher  keine  Erkrankungen.  Das  jetzige 
Leiden  begann  vor  4  WooJien  mit  Heiserkeit  und  Hustenreiz;  seit  14  Tagen 
nahm  der  Husten  zu,  wobei  eitriger  Schleim  expektoriert  wurde.  Appetit- 
niangol.  In  den  letzten  Tagen  Kopfschmerzen,  Ermüdungsgefühl  und  Nacht- 
Hchweiüe.    Im  Kehlkopfe  starker  Katarrh  mit  seichten,   weißen  Erosionen 
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an  beiden  Stimmbändern.  Bei  der  Untersuchung  des  Thorax  fand  L.  v. 
ScHRöTTER  1.  h.  im  Bereiche  der  h.  Axillarlinie  einen  etwa  handteller- 
großen Bezirk  leeren  Schalles,  und  im  Bereiche  desselben  an  einer  Stelle 
bronchiales  Atmen.  Dieser  Befund  bei  dem  früher  gesunden  Manne  ver- 
anlaßte  die  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik. 

Status  vom  ij.  Juli  rgo^:  Patient  kräftig  gebaut,  gut  genährt, 
Körperlänge  174,5  cm,  Körpergewicht  82,2  kg.  Von  seiten  des  Herzens 
bestehen  keine  Veränderungen.  Über  der  rechten  Lunge  allenthalben 
heller  voller  Schall  und  vesikuläres  Atmen.  L.  der  gleiche  Befund  mit 
Ausnahme  der  vorgenannten  Gegend.  Daselbst  findet  sich  Verminderung 
des  Perkussionsschalles  von  der  Spina  scapulae  beginnend  und  nach 
vorne  bis  gegen  die  mittlere  Axillarlinie  reichend;  im  Zentrum  dieser 
Partie  leerer  Schall.  Im  Bereiche  des  ganzen  Bezirkes  besteht  Ab- 
schwächung  des  Atemgeräusches,  an  einer  Stelle  ist  tiberdies  zeitweilig 
deutlich  bronchiales  Atmen  mit  feuchten,  mittelgroßblasigen  Rasselge- 
räuschen wahrzunehmen.  Der  Kranke  hustet  eitriges  Sputum  in  mäßigen 
Mengen  aus.     Geringe  Fieberbewegung;  Hambefund  negativ. 

i^,Jult\  Frequenz  des  Pulses  108,  der  Respiration  26.  Das  Vesikulär- 
atmen  ist  im  Bereiche  der  erkrankten  Partie  entweder  abgeschwächt, 
aber  zeitweise  auch  wieder  in  voller  Intensität  zu  hören;  bronchiales 
Atmen  an  zirkumskripter  Stelle  namentlich  dann  wahrzunehmen,  wenn 
Patient  frtlher  gehustet  hat.  Im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  Gram- 
positive Kokken  und  Stäbchen  vom  Aussehen  der  Influenzabazillen;  des 
ferneren  im  Schnittpräparate  vereinzelt  elastische  Fasern,  keine  nekro- 
tischen Gewebsfetzen.  Körpertemperatur  normal.  i6,  Juli:  Broncho- 
skopie in  liegender  Stellung;  auch  die  Einführung  des  Rohres  (Durch- 
messer von  8,5  mm;  wird  in  dieser  Position  vorgenommen;  lokale  Anästhesie: 
Nach  wiederholter  Entfernung  der  den  Einblick  störenden  eitrigen  Schleim- 
klnmpen  gelingt  es,  ca.  31  cm  von  der  Zahnreihe,  im  Unterlappen bronchus 
die  Teilung  des  Ramus  bronchialis  dorsalis  I  einzustellen,  wobei  man  er- 
kennen kann,  daß  das  eitrige  Sputum  aus  der  Mündung  des  mehr  nach 
vorne  abgehenden  Zweiges  stanmit.  Die  Sehleimhaut  daselbst  stark  ge- 
schwollen und  gerötet.  Durch  stärkeres  Anpressen  der  distalen  Rohr- 
mündung  kann  man  wahrnehmen,  daß  die  Ventilation  des  entsprechenden 
Abschnittes  zwar  möglich,  aber  durch  die  bestehende  Schwellung  behin- 
dert ist.  Bei  ruhiger  Respiration  änderte  sich  das  Lumen  nahezu  nicht; 
bei  Hustenstößen  verstrich  es  vollends.  Von  einem  Fremdkörper  ließ 
sich  nichts  nachweisen. 

I  J.Juli:  Körpertemperatur  normal;  von  bronchialem  Atmen  ist  nichts 
mehr  zu  hören;  deutlich  vesikuläres  Atemgeräusch  im  Bereiche  des  er- 
krankten Bezirkes.  Die  Dämpfung  ist  kleiner  geworden,  die  Menge  des 
Sputums  vermindert.  i8.  Julii  Frequenz  des  Pulses  96,  der  Respiration 
27.  Heute  besteht  wieder  deutliche  Abschwächung  des  Atemgeräusches 
über  der  beschriebenen  Partie;  während  des  Exspiriums  sind  vereinzelte, 
fein  blasige  Rasselgeräusche  zu  hören.  Die  Schwankungen  der  Ventilation 
des  erkrankten  Lungenabschnittes  sind  unschwer  verständlich,  wenn  man 
den  Schwellungszustand  der  Schleimhaut  des  zuführenden  Bronchus  be- 
rücksichtigt. Ist  derselbe  gering,  so  vermag  während  des  Inspiriunis 
noch  Luft  in  den  entsprechenden  Abschnitt  einzudringen:  der  exspira- 
H.  r.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  13 
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torische  Luftstrom  sowie  die  Expektoration  sind  dagegen  wesentlich  be- 
hindert. 

20,  Jtili',  Die  Menge  der  Sputums  nimmt  ab;  die  Dämpfung  im 
Bereiche  der  linken  hinteren  Axillarlinie  hat  sich  verkleinert,  daselbst 
Vesikuläratmen,  in  voller  Intensität  zu  hören.  Der  Lungenrand  im  Be- 
reiche der  erkrankten  Partie  unverschieblich.  —  Patient  verläßt  wesent- 
lich gebessert  die  Klinik. 

Ich  habe  Herrn  ß.  A.  am  11.  August  wieder  gesehen.  Über  der 
seinerzeit  erkrankten  Partie  besteht  gegenwärtig  heller,  voller  Schall  und 
Vesikuläratmen,  ohne  Rasselgeräusche;  die  Lungengrenze  ist  wieder  ver- 
schieblich. Patient  hustet  des  Morgens  nur  mehr  einzelne  eitrige  Sputa 
aus.  Das  rechte  Stimmband  stärker  gerötet  als  das  linke;  an  seiner 
Mitte  noch  eine  kleine,  seichte  Erosion  von  weißlicher  Farbe.  Letzte 
Untersuchung  am  23.  September  1905:  Lungenbefund  vollkommen  normal, 
es  besteht  kein  Husten  mehr,  beide  Stimmbänder  gleich,  von  rosaroter 
Farbe;  Patient  hat  um  3  kg  zugenommen.  Leider  war  es  aus  äußeren  Gründen 
nicht  möglich,  eine  abschließende  bronchoskopische  Untersuchung  vorzu- 
nehmen, die  jedenfalls  vollen  Rückgang  der  Schleimhautschwellung  an  der 
Abgangsstelle  des  fraglichen  Bronchus  ergeben  hätte. 

Zieht  man  die  sonderbare  Form  des  Katarrhes  im  Kehlkopfe,  die 
relativ  lange  Dauer  der  oberflächlichen  Erosion  am  rechten  Stimmbande 
in  Rechnung,  so  dürfte  es  sich  hier  wohl  um  eitrige  Bronchitis  auf  der 
Basis  von  Influenza  gehandelt  haben. 

Fall  Nr.  14.  F.  G.,  21  jähriger  Mann.  Vom  lo.  September  igo2 
bis  //.  November  /go2  an  der  Klinik.  Eltern  und  Geschwister  leben 
imd  sind  gesund.  Bereits  vor  5  Jahren  heftiger  Husten  in  der  Dauer 
von  etwa  3  Wochen,  ohne  daß  Fieber  bestanden  haben  soll.  Gegen- 
wärtiges Leiden  begann  angeblich  vor  8  Tagen  mit  Fieber,  Husten  und 
Schmerzen  im  Bereiche  der  linken  Brustseite.  Der  üble  Geruch  des 
Sputums  bestand  gleich  vom  Beginne  an.  Am  3.  Krankheitstage  Hämoptoe. 
In  der  letzten  Zeit  beträchtliche  Abmagerung. 

Status  praesens:  Statur  klein,  gut  entwickelter  Thorax.  R.  H.  O. 
Dämpfung,  welche  unter  der  weiteren  Beobachtung  bis  zur  Mitte  der 
Scapula  reicht;  daselbst  das  Atemgeräusch  bronchial  mit  mittelgroßblasigen 
Rasselgeräuschen.  Nach  der  radioskopischen  Untersuchung  Kaverne  im 
rechten  Oberlappeu  wahrscheinlich.  Im  Bereiche  der  übrigen  Lunge 
allenthalben  vesikuläres  Atmen.  Patient  hustet  tagsüber  ca.  2(X)  ccm 
eines  grau-grünlichon,  eiterigen  Sputums  von  sehr  üblem  Gerüche  aus. 
Wiederholte  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbazillen  ergab  stets 
negativen  Befund.  Elastische  Fasern  nach  Behandlung  mit  Kalilauge 
nicht  nachweisbar.  Mit  Rücksicht  auf  dieses  Ergebnis,  die  putride  Be- 
schaffenheit des  Sputums,  sowie  den  mehr  minder  plötzlichen  Beginn  der 
Erkrankung  wird  die  Möglichkeit  eines  Fremdkörpers  als  veranlassende 
Ursache  in  Erwägung  gezogen,  jo,  Oktober:  Bronchoskopie  in  sitzender 
Stellung.  Dieselbe  war  hier  gleich  das  erste  Mal  trotz  ungünstiger  ana- 
tomischer Verhältnisse  nach  entsprechender  Stellung  des  Kopfes  aus- 
reichend durchführbar.  Es  mußte  bedeutende  Kraft  angewendet  werden, 
den    Kopf    soweit    nach    rückwärts    zu    drängen,    um    die    vordere,    untere 
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Trachealwand ,  sowie  den  rechten  Bronchus  hinreichend  einstellen  zu 
können.  Im  Eingange  des  Bronchus  für  den  Oberlappen  kein  Fremd- 
körper, die  Schleimhaut  im  weiteren  Verzweigungsgebiete  des  Hauptbronchus 
allenthalben  blaß.  Am  /.  A^<7^'^w^^rneu  er  lieh  untersucht,  derselbe  Befund. 
Es  ist  große  Anstrengung  erforderlich,  um  tiefer  in  den  rechten  Bronchus 
vorzudringen,  indem  die  gut  entwickelten  Zähne  des  Oberkiefers  enormen 
Widerstand  verursachen;  trotzdem  gelangte  ich  in  eine  Tiefe  von  31,5  cm. 
Diese  Erfahrung  ergab  mir  wieder  so  recht,  daß  die  Bronchoskopie  in  der 
Tat  bei  allen  Menschen  durchgeführt  werden  kann.  Inhalationen  mit 
Formalin  bewirken  Abnahme  in  der  Menge  des  Sputums;  im  weiteren 
Verlaufe  keine  wesentliche  Besserung  des  Lungenzustandes. 

Fall  Nr.  15.  F.  D.,  30jähriger  Mann.  Vom  2g.  April  igoj  bis 
w.  Juni  190J  an  der  Klinik.  Eltern  und  Geschwister  leben  und  sind 
gesund.  Mai  1902  wurde  eine  Lymphdrüse  an  der  rechten  Halsseite 
exzidiert.  Im  Vorjahre  außerdem  Operation  wegen  Hernia  epigastrica, 
im  Anschlüsse  daran  Pleuritis  dextra  exsudativa.  In  weiterer  Folge  traten 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  auf.  Husten  und  Auswurf  eitrigen 
Sputums  bei  zunehmender  Abmagerung.  Vorübergehender  Aufenthalt  in 
der  Heilanstalt  Alland.  Bei  wiederholter  Untersuchung  des  Sputums  keine 
Tuberkelbazillen.  Auf  die  Injektion  von  Tuberkulin  keine  Reaktion. 
Aufnahme  an  die  Klinik.  Genauer  befragt,  teilt  der  Kranke  mit,  daß  er 
nach  der  seinerzeit  (Operation  der  Hernie)  vorgenommenen  Narkose  das 
Fehlen  von  zwei  Zähnen  bemerkt  habe;  nebenbei  gesagt,  bringt  der 
Kranke  selbst  den  Beginn  seines  Lungenleidens  mit  der  damaligen  Narkose 
in  Zusammenhang. 

Status  praesens:  Am  Rücken  pigmentierte  Hautstellen  nach  Chloro- 
formschorfen. R.  h.  o.  der  Schall  etwas  leerer,  dabei  verschärftes  Ex- 
spirationsgeräusch,  sonst  rechts  normaler  Befund,  1.  h.  o.  leerer  Schall,  über- 
dies im  Bereiche  der  linken  Lunge  eine  ca.  2  Querfinger  unter  dem  Angulus 
beginnende  Dämpfung,  über  welcher  stark  verschärftes  Inspirium,  lautes 
Exspirium,  sowie  mittel-  und  großblasige  Rasselgeräusche  nachzuweisen 
sind.  Im  Schattenfelde  der  linken  Lunge  kein  Anhaltspunkt  für  einen 
Fremdkörper.  Am  Herzen  keine  Veränderungen.  Patient  entleert  reich- 
liche Mengen  (ca.  400  ccm)  eines  gelb-grünen,  zum  Teile  hämorrhagischen, 
eitrigen  Sputums  mit  dem  Befunde  elastischer  Fasern;  namentlich  des  Morgens 
werden  größere  Mengen  expektoriert.  Da  für  einen  tuberkulösen  Prozeß 
kein  Beweis  zu  erbringen  und  überdies  die  genannte  anamnestische  An- 
gabe vorlag,  wurde  Patient  bronchoskopier t.  Untersuchung  nach  voraus- 
gehender Übung  in  sitzender  Stellung,  die  Besichtigung  durch  starke 
Hustenbewegungen,  sowie  reichliche  Schleimsekretion  in  der  Tiefe  des 
linken  Bronchus  erschwert.  Das  Verzweigungsgebiet  desselben  wurde 
hier  wiederholt  genauest  abgesucht,  da  ich  bei  den  ersten  drei  Unter- 
suchungen den  Eindruck  gewann,  als  ob  ein  weißes,  härteres  Gebilde  in 
der  Tiefe  vorliegen  würde.  Die  Inspektion  gestaltete  sich  dadurch  so 
schwierig,  daß  trotz  reichlicher  Anwendung  von  Kokain  immer  wieder 
stinkendes  Sputum  in  größeren  Mengen  unter  brodelndem  Geräusche  aus 
der  Tiefe  nach  aufwärts  gefördert  wurde;  auch  die  Anwendung  der  Pumpe 
half  hier  nur  wenig,  dieselbe  zo:r  vielmehr  neue  Schleimmengen  ins 
Gesicht.«*feld. 
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Bei  der  4.  und  5.  Untersuchung  konnte  von  dem  weißen  Gebilde 
nichts  mehr  gefunden,  bei  der  6.  endlich  die  Abwesenheit  eines  Fremd- 
körpers endgültig  sichergestellt  werden. 

Es  war  hier  große  Kraftanwendung  notwendig,  die  äußere  Broncbial- 
wand  hinreichend  abzudrängen,  und  es  mußte  das  Rohr,  um  die  Ver- 
zweigung der  Bronchien  genügend  anästhesieren  zu  können,  von  einem 
Assistenten  gehalten  werden.  Es  bestand  nicht  nur  starke  Pulsation  in 
der  Tiefe,  die  Aorta  schlug  förmlich  an  das  untere  Rohrende.  Ich  ging 
soweit  vor,  als  es  mit  einem  8  mm-Rohre  überhaupt  möglich  war.  Die 
Schleimhaut  in  der  Tiefe  allenthalben  hyperämisch  sukkulent;  die  Teilungs- 
kämme der  abgehenden  Aste  abgerundet,  gewulstet.  Die  Lichtungen  der 
Bronchialröhren  enger  als  im  normalen  Zustande.  Bei  starken  Husten- 
stößen sieht  man,  wie  die  Wandung  derselben  zusammengepreßt  und  die  Lunge 
gehoben  wird.  Schließlich  konnte  man  feststellen,  wie  aus  einem  ven- 
tralen, dem  tieferen  Abschnitte  des  Unterlappens  entsprechenden  Aste 
eitriges  Sekret  bei  Hustenbewegungen  hervortrat,  während  dies  an  den 
anderen  Abgängen  nicht  zu  sehen  war.  Die  Lichtung  des  betreffenden 
Bronchus,  ca.  4,5  mm  breit,  verengte  sich  nach  unten  zu  konisch,  die 
Schleimhaut  desselben  stark  gerötet  und  geschwollen.  Es  macht  den 
Eindruck,  wie  wenn  das  Lumen  weiter  und  wieder  enger  würde,  ohne 
daß  diese  Schwankungen  zeitlich  mit  der  Respiration  zusammenfallen. 
Bei  Berührung  mit  dem  Watteträger  blutet  es  leicht;  es  gelingt  damit 
nur  auf  etwa  1  cm  in  den  fraglichen  Ast  vorzudringen.  —  Inhalations- 
therapie. Patient  wird  ohne  nennenswerte  Besserung  entlassen;  von  einem 
operativen  Eingriffe  wurde  Abstand  genommen. 

Fall  Nr.  16.  J.  R.,  14 jähriger  Knabe.  Vom  i6,  September  1904 
bis  7.  November  1904  «in  der  Klinik.  Eltern  des  Patienten,  sowie  5  Ge- 
schwister leben  und  sind  gesund.  Gegenwärtige  Erkrankung  begann  vor 
4  Jahren  im  An.schlusse  an  die  Aspiration  einer  Kornähre,  das  betref- 
fende Stück  soll  ca.  7  cm  lang  gewesen  sein.  Einige  Tage  nach  dem 
Ereignisse  hustete  er  etwas  Blut  aus;  auch  in  der  Folgezeit  wieder- 
holte sich  die  Expektoration  blutiger  und  eitriger  Schleimmassen.  Ein- 
mal soll  Patient  ein  ganzes  Lavoir  voll  Eiter  ausgehustet  haben.  In 
weiterer  Folge  wiederholt  bettlägerig;  anhaltend  reichlich  eiteriges  Sputum. 
Vor  3  Monaten  expektorierte  er  im  Anschlüsse  an  einen  starken  Husten- 
anfall ein  Stückchen  der  Ähre.  Während  von  Seiten  der  linken  Lunge 
keine  Veränderungen  vorliegen,  erweist  sich  der  Schall  nahezu  über  der 
ganzen  rechten  Seite  gedämpft,  das  Atemgeräusch  daselbst  fast  allent- 
halben wesentlich  abgeschwächt.  Im  Bereiche  der  unteren  Axillargegend 
Bronchialatmen  und  großblasige,  konsonierende  Rasselgeräusche.  Bei  der 
weiteren  Beobachtung  deutliche  Erscheinungen  von  Bronchiektasie  der 
rechten  Lunge,  an  der  genannten  Stelle  Kavemensymptome  anhaltend; 
Menge  des  Sputums  pro  Tag  ca.  250  ccm;  keine  Fieberbewegung. 

Da  nach  obiger  Angabe  die  Möglichkeit  bestand,  daß  noch  ein 
Rost  des  Fremdkörpers  im  Bereiche  des  rechten  Bronchialbaumes  vor- 
handen sein  könnte,  wurde  Patient  bronchoskopiert.  Die  Einführung 
war  trotz  vorhergehender  Übung  infolge  der  gut  entwickelten  Schneide- 
zähne, die  weitere  Besichtigung  durch  Spannen  und  Pressen,  sowie  durch 
starken   Hustenreiz  erschwert.     Erst  nachdem   Patient  zweimal   vergeblich 
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untersucht  wordeD  war,  jrelan^  es  bei  der  3.  Sitzung  nach  vorheriger 
Applikation  von  0,015  Morphin  subkutan  am  ip.  Oktober  den  Befund 
soweit  sicher  zu  stellen,  daß  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Ver- 
teilangsgebiete  des  rechten  Bronchus  ausgeschlossen  werden  konnte.  Ich 
war  in  diesem  Falle  mit  einem  Rohre  von  8  mm  bis  in  eine  Tiefe  von 
31  cm  von  der  oberen  Zahnreihe  eingedrungen;  eine  biegsame  geknöpfte 
Sonde  vermochte  ich  trotz  der  bestehenden  Schwellung  ohne  Widerstand 
auf  etwa  37  cm  in  einen  ventralen  Ast  vorzuschieben.  Auch  im  Ein- 
gange des  Bronchus  fär  den  Oberlappen,  welcher  durch  starken  Seiten- 
druck genügend  zur  Ansicht  gebracht  werden  konnte,  bestand  kein  An- 
haltspunkt für  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers.  —  Die  Eltern  des 
Patienten  konnten  sich  nicht  entschließen,  einen  chirurgischen  Eingriff 
vornehmen  zu  lassen. 

Fall  Nr.  17.  A.  L.,  ISjähriger  Mann.  Vom  j8.  November  igo^ 
bis  2.  Dezember  1904  an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien. 
Mit  2  Jahren  wegen  Diphtheritis  tracheotomiert,  die  Kanüle  wurde 
7  Jahre  später  hierorts  entfernt.  Patient  leidet  seit  Jahren  an  eiterigem 
Auswurfe,  über  dessen  Ätiologie  nichts  näheres  bekannt  ist.  Seit 
3  Jahren  verschlechterte  sich  sein  Zustand,  der  Husten  wurde  intensiver; 
Abmagerung  und  Schwächegefühl.  Status  praesens:  Die  rechte  Thorax- 
hälfte bleibt  bei  der  Respiration  zurück,  Atemt^^eräusch  daselbst  ab- 
geschwächt. R.  h.  in  den  Seitenpartien  der  Schall  leerer  als  links.  Bei 
der  Radioskopie  deutliche  inspiratorische  Bewegung  des  Mediastinums 
nach  rechts.     Menge  des  Sputums  pro  Tag  ca.  80 — 100  ccm. 

27.  November:  Bronchoskopische  Untersuchung.  Dieselbe  dadurch 
erschwert,  daß  sich  Patient  für  Kokain  sehr  empfindlich  erweist;  die  In- 
spektion bleibt  wegen  hochgradiger  Aufregungszustände  mit  folgendem  Kol- 
lapse unvollständig.  Am  30.  November  kann  der  Kranke  unter  Anwendung 
10  proz.  Kokainlösung  ohne  weiteren  Anstand  bronchoskopiert  werden. 
In  der  Tiefe  von  32  cm  von  der  oberen  Zahnreihe  nichts  von  einem 
Fremdkörper  zu  finden.  Die  Schleimhaut  namentlich  im  Unterlappen- 
bronchns  stark  gerötet  und  geschwollen;  man  muß  Patienten  tief  inspi- 
rieren lassen,  um  genügend  in  die  feineren  Aste  hinabsehen  zu  können. 
Der  Prozeß  im  Bereiche  des  rechten  Unterlappens  bleibt  unklar;  auch  im 
aspirierten  Sekrete  keine  Tuberkelbazillen.   —   Er  verläßt  die  Klinik. 

Fall  Nr.  18.  C.  H.,  23jähriger  Mann,  ledig,  Techniker.  Vom  20, 
Dezember  1^04  bis  18,  Januar  igoß  an  der  Klinik.  Eltern  des  Patienten 
und  4  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Als  Kind  Masern  und  Tyj)hus. 
Gegenwärtige  Erkrankung  begann  vor  2  V^'ocben  mit  Seitenstechen  im 
Anschlüsse  an  eine  „Erkältung".  Hierauf  abendliche  Temperatursteigerung 
und  Nachtschweiße.  Seit  6  Tagen  starker  Husten  mit  Expektoration 
eines  schleimigen,  eiterigen,  bräunlich  gefärbten  Sputums.  Während  der 
Auswurf  zunächst  nur  die  genannte  Beschaffenheit  hatte,  will  er  2  Tage 
vor  seinem  Spitaleintritte  nach  einem  starken  Hustenanfalle  eine  größere 
Menge  eines  übelriechenden  Sputums  expektoriert  haben. 

Status  praesens:  Patient  von  kräftigem  Knochenbaue,  mäßig  ent- 
wickelter Muskulatur,  Körperlänge  181  cm.  1.  h.  u.  der  Schall  leerer 
als  rechts,  ebendaselbst  auch  das  Atemgeräusch  abgeschwächt.  Am  Herzen 
normaler  Befund.  Patient  expektoriert  eine  ziemliche  Menge,  etwa  100  ccm 
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eines  graugrünlicben,  eitrigen  Sputums,  in  welchem  keine  Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen  sind.  Am  Röntgenschirme  ein  sich  vom  linken  Herz- 
rande nach  aui^en  ei*8treckende8  Schattenfeld,  unter  welchem  noch  eine 
helle  Zone  vorhanden  ist,  die  bei  verstärkten  Respirationsbewegungen 
deutlich  wahrgenommen  werden  kann.  Da  der  Befund  unklar  ist,  wird 
die  Vornahme  einer  bronchoskopischen  Untersuchung  beschlossen. 
Patient  erhält  einen  langen  Spatel,  um  sich  selbst  zu  üben.  29.  Dezember 
1904  Einführung  eines  Rohres  von  9  mm  Durchmesser  in  sitzender  Stel- 
lung des  Kranken.  Nach  Passierung  der  Bifurkation  dringt  man  vor- 
sichtig bis  in  die  Verteilung  des  linken  Hauptbronchus  vor,  soweit  dies 
mit  dem  angegebenen  Kaliber  möglich  ist.  33  V2  ^^  von  der  oberen 
Zahnreihe  ist,  mit  Ausnahme  des  Befundes  von  Schwellung  und  Hyperämie 
der  Schleimhaut,  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  Untersuchung  weder 
durch  Hustenreiz  noch  durch  Schleimproduktion  gestört. 

Fall  Nr.  19.  T.  P.,  21  jähriger  Mann,  wurde  am  /j.  A/ai  /905  an  die 
k.  k.  III.  Med.  Univ.-Klinik  aufgenommen.  Patient  überstand  mit  6  Jahren 
Diphtheritis,  dann  war  er  bis  zu  seinem  15.  Jahre  gesund.  Zu  dieser 
Zeit  erkrankte  er  angeblich  an  Influenza.  Es  bestanden  Schmerzen  im 
Bereiche  der  linken  Brustseite,  Fieber  und  reichlicher  Auswurf;  letzterer 
soll  schon  3  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  übelriechend  gewesen 
sein.  Seither  hält  die  Expektoration  eitrigen  Sputums  an;  er  wirft  das- 
selbe in  längeren  Pausen,  namentlich  des  Morgens  nach  dem  Aufstehen, 
in  großen  Mengen  auf  einmal  aus.  Nur  hie  und  da  mäßige  Fieber- 
bewegung, keine  Nachtschweiße.  Er  vennag  nur  auf  der  linken  Seite  zu 
liegen.  Vor  ca.  2  Jahren  will  er  ein  etwa  hirsekorngroßes,  schwärz- 
liches Konkrement  ausgehustet  haben. 

Status  praesens:  Patient  klein,  von  grazilem  Körperbaue.  Der 
Befund  der  rechten  Lunge  zeigt  keine  Veränderungen,  dieselben  sind  auf 
die  linke  Seite  beschränkt.  L  sowohl  v.  als  h.  leerer  Schall,  h.  bis  zur 
Spina  scapulae  reichend;  von  da  nach  abwärts  Dämpfung  bis  an  den 
Lungenrand.  L.  v.  o.  rauhes,  verschärftes  Inspirium  und  hörbares  Ex- 
spirationsgeräusch,  rückwärts  und  in  der  Seite  Bronchialatmen;  fast  allent- 
halben bestehen  feuchte,  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche;  im  1.  Inter- 
skapularraume  sowie  im  Bereiche  der  mittleren  Axillarlinie,  etwa  dem 
6.  Interkostalraume  entsprechend,  reichlich  konsonierendes  Rasseln  und 
Bronchophonie.  Das  Sjnitum  eitrig,  dreischichtig,  von  sehr  üblem  Gerüche; 
dasselbe  erweist  sich  frei  von  Tuberkelbazillen;  es  wird  in  der  Menge 
von  ca.  220  ccm  pro  die  entleert.  Die  Herztöne  rein.  Trommelschlägel- 
finger. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Auskultation  im  Bereiche  der  linken 
Seitengegend  ließen  außer  diffuser  Bronchiektasie  das  Bestehen  einer 
größeren  umschriebenen  Höhle  annehmen  und  legten  den  Versuch  einer 
chirurgischen  Therapie  nahe.  In  Anbetracht  der  Möglichkeit  eines  etwa 
noch  vorhandenen  Fremdkörpers,  sowie  in  der  Absicht,  über  den  Sitz 
des  angenommenen  Herdes  noch  genaueren  Aufschluß  zu  erhalten,  wurde 
eine  direkte  Inspektion  des  linken  Bronchialbaumes  vorgenommen. 
7p.  Mai:  Wegen  des  reichlichen  Sputums  und  da  es  sich  um  Unter- 
suchung des  linken  Bronchus  handelte,  wurde  die  Bronchoskopie  in 
liegender  Stellung  vorgenommen.     Patient  war  vorher  aufgefordert  worden, 
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bei  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  geneigter  Lage  kräftig  zu  expektorieren. 
Mehrmalige  Pinselung  mit  20  Proz.  Kokainlösung.  Es  kam  ein  Rohr 
von  9  mm  Lichtung  in  Anwendung,  das  bis  auf  eine  Tiefe  von  27,5  cm 
vorgeschoben  wurde.  Nach  Überwindung  des  anfänglich  beträchtlichen 
Widerstandes  seitens  des  Kranken  und  häufig  stören<len  Hustenattacken 
gelang  es  dann  relativ  leicht,  in  die  Tiefe  des  linken  Bronchus  vorzu- 
dringen, da  seine  Richtung  hier  viel  weniger  von  dem  Verlaufe  der 
Luftröhre  abwich,  als  dies  für  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Überdies  war  der 
Bifurkationsspom  nicht  sagittal  orientiert,  sondern  schief,  von  1.  v.  nach 
r.  h.  gerichtet.  Bei  der  Besichtigung  fiel  die  dunkle  Färbung  der 
Schleimhaut  an  der  Teilungsstelle,  sowie  jener  des  linken  Bronchus  und 
der  Mündungen  seiner  Aste  auf.  Die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
konnte  ausgeschlossen  und  festgestellt  werden,  daß  das  putride  8j)utum 
nicht  aus  einem  bestimmten  Bronchialaste  stammte;  nach  absichtlich  ein- 
geleitetem Hüsteln  trat  dasselbe  vielmehr  an  verschiedenen  Wandj)artien 
in  Erscheinung.  Die  Abgangstellen  der  einzelneu  Aste  boten  kein  diffe- 
rentes  Verhalten,  die  Schleimhaut  derselben  nur  mäßig  geschwollen.  Nicht 
unerwähnt  sei,  daß  es  ziemlicher  Überwindung  bedurfte,  die  Inspektion 
bei   dem  fürchterlichen  Gestanke  der  Exspirationsluft   durchzuführen. 

Ohne  des  Näheren  auf  unsere  Überlegungen  in  diagnostischer  und 
tlierapeutischer  Hinsicht  einzugehen,  sei  hier  nur  kurz  bemerkt,  daß  der 
Patient  am  2^,  Mai  einer  Pneumotomie  an  der  k.  k.  11.  chirurgischen 
Universitätsklinik  unterzogen  wurde,  die  jedoch  nicht  den  erwünschten 
Erfolg  hatte.  Patient  starb  am  jo.  Mai  igo^  an  den  Folgen  einer 
Aspirationspneumonie  der  rechten   Lunge   und  Perikarditis. 

Sektionsbefund  (Professor  Gohn):  Zylinder-  und  sackförmige 
Bronchiektasie  der  linken  Lunge,  diffuse,  fötide  Bronchitis 
und  Tracheitis,  totale  Adhäsion  der  linken  Lunge  mit  zum  Teile 
schwieliger  Pleuritis  dieser  Seite.  Die  rechte  Lunge  hoch- 
gradig gedunsen,  über  das  vordere  Mediastinum  bis  auf  die 
linke  Seite  reichend,  Lobulärpneumonie  und  Gangrän  dersel- 
ben etc. 

Im  Gegensatze  zu  unserer  Anschauung,  nach  welcher  wir  neben 
Bronchiektasie  doch  das  Bestehen  einer  einheitlichen  Höhle  von  größeren 
Dimensionen  glaubten  annehmen  zu  sollen,  fand  sich  mithin  die  ganze 
linke  Lunge  zu  einem  sozusagen  aus  Schwielengewebe  gebildeten  Sacke 
verwandelt,  in  dessen  Bereiche  sämtliche  Bronchien  melir  weniger  stark 
erweitert  und  das  Lungengewebe  vollkommen  verödet  war.  Es  war  klar, 
daß  das  putride  Sekret  bei  der  Endoskopie  aus  allen  Ästen  des  linken 
Bronchialbaumes  kommen  konnte.  In  Übereinstimmung  mit  der  auffallend 
dunklen  Färbung  der  Bronchialwand  in  vivo  erwies  sich  die  Schleim- 
baut der  Trachea  und  Bronchien  dunkelgrün  bis  dunkelbraunrot  verfärbt. 

Ich  möchte  hier  noch  eine  Bemerkung  in  anatomischer  Richtung 
einschalten,  die  för  die  Endoskopie  bei  Induration  der  Lunge  von  Inter- 
esse sein  mag.  Findet  in  Fällen  chronischer  Bronchiektasie  zumeist  eine 
oft  beträchtliche  Erweiterung  der  größeren  Bronchien  statt,  so  kann  es 
ausnahmsweise  bei  Schrumpfung  des  Lungengewebes  zu  einer  \'erengerung 
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an  den  Abgangsstellen  der  Äste  II.  und  III.  Ordnung  und  zur  Ver- 
kleinerung ihrer  Lichtung  kommen,  während  die  feineren,  mehr  häutigen 
Zweige  die  typische  Erweiterung  aufweisen. 

In  dem  bezüglichen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  gegenwarti<; 
BD  jährige  Frau  M.  H.  —  zuletzt  vom  17.  November  1905  bis  17.  Januar 
1906  in  unserer  Beobachtung  — ,  welche  wegen  Husten  und  eitrigem 
Auswurfe  bereits  in  den  60er  Jahren  unter  L.  v.  Schrötter  an  der 
SKODAschen  Klinik  in  Behandlung  stand.  Schon  damals  war  eine  auf- 
fallende Verzieh ung  des  Herzens  nach  links,  gegen  die  Axillargegend 
hin,  festzustellen,  weshalb  der  Fall  oftmals,  sowohl  von  meinem  Chef, 
als  auch  später  wieder  von  M.  Weinberger  in  anderem  Zusammenhange 
vorgestellt  wurde.  Tuberkulose  konnte  stets  ausgeschlossen  werden; 
dem  Leiden  waren  seinerzeit  nur  Masern  vorausgegangen.  In  den  letzten 
Jahren  hatte  der  früher  bestandene  eitrige  Auswurf  vollkommen  auf- 
gehört. Schließlich  suchte  sie  die  Klinik  wegen  Erscheinungen  seitens 
der  Unterleibsorgane  auf. 

Es  bestand  hochgradige  Retraktion  der  linken  und  Emphysem  der 
rechten  Lunge,  welche  die  Gegend  der  normalen  Herzdämpfung  einnahm; 
Spitzenstoß  im  1.  4.  Interkostalraume  4  cm  außerhalb  der  Mamillarlinie. 
Der  Magenbefund  ergab  Verminderung  des  Salzsäuregehaltes;  außerdem 
fand  sich  eine  derbe,  über  faustgroße  Geschwulst,  entsprechend  dem 
linken  Hypogastrium.  Die  Patientin  ging  an  den  Folgen  derselben,  Ab- 
magerung, Ödeme,  zugrunde  und  gelangte  so  nach  mehr  als  30jähriger 
Beobachtung  am  77.  Januar  igo6  zur  Obduktion. 

Es  fand  sich  (Prof.  Weichselbaum)  Lymphosarkom  des  Magens 
und  Duodenums  mit  retroperitonealen  Lymphdrüsen tumoren.  Dislokation 
des  Herzens  und  der  rechten  Lunge.  Der  Oberlappen  derselben  war 
emphysematös  gedehnt,  stark  vergrößert  und  reichte  in  den  linken  Thorax- 
raum hinüber. 

Was  die  linke  Lunge  anlangt,  so  ergab  sich:  Ihr  Oberlappen, 
w^elcher  mit  der  viszeralen  Pleura  durch  schwieliges  Bindegewebe  ver- 
wachsen ist,  besteht  nur  aus  derbem,  etwas  durchfeuchtetem  Binde- 
gewebe; die  Bronchialzweige  erweitert.  Die  Substanz  des  Unterlappens 
der  linken  Lunge  ist  luftleer,  zäh  und  rotbraun;  in  den  oberen  Partien 
dieses  Lappens  erscheinen  die  Bronchialäste  ebenfalls  erweitert.  Von 
ihnen  gehen  Streifen  von  schiefergrauem,  derbem  Bindegewebe  aus,  welche 
teils  zu  benachbarten  Bronchialästen,  teils  zur  Pleura  ziehen.  Die  Schleim- 
haut der  Aste  ist  durch w^eg  stark  gerötet,  die  Wand  atrophisch.  Wie 
die  genauere  Untersuchung  des  Bronchialbaumes  zeigte,  besaßen  die 
beiden  Hauptstämme  normale  Weite.  Die  Mündungen  der  Bronchien  II. 
und  m.  Ordnung  waren  jedoch  deutlich  verengt  und  induriert,  was  sich 
einerseits  durch  den  so  lange  dauernden  Schrumpfungsprozeß,  anderer- 
seits durch  den  Mangel  einer  respiratorischen  Erweiterung  des  Lungen- 
parenchymes während  des  Zeitraumes  mehrerer  Dezennien  erklärt.  Die 
feineren  Aste  und  die  häutigen  Bronchien  boten  die  beschriebene  bronchi- 
ektatisohe  Erweiterung. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Bronchien  bei  chronischen  Ent- 
zündungsprozessen  der  Pleura  mag  noch  angeführt  sein,  daß  die  Ver- 
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wachsung  der  Pleurablätter  nach  Braune  und  Stahel  eine  Verengerung 
des  Bronchus  der  betreflFenden  Seite  nach  sich  ziehen  soll. 

Auch  von  anderer  Seite  wurde  die  Endoskopie  bei  Fällen  von 
Broncbiektasie  ausgeführt.  Ich  erwähne  in  dieser  Richtung  nur  Kob, 
der  bei  einem  Patienten  mit  hochgradiger  Orthopnoe  und  massenhaft 
eitrigem  Ausflüsse  aus  den  Bronchien,  sowie  bei  einem  Knaben  mit 
schwerer  putrider  Bronchitis  die  Untersuchung  in  Anwendung  zog  und 
damit  den  Verdacht  auf  die  Aspiration  eines  Fremdkörpers  beseitigen 
konnte.  Ich  kann  jedoch  mit  Kob  nicht  ganz  übereinstimmen,  wenn  er 
bemerkt,  daß  man  unter  solchen  Umstanden  in  Tiefen  von  35 — 40  cm 
nichts  Ordentliches  unterscheiden  könne.  Richtig  ist,  daß  sich  die  Be- 
sichtigung gegebenen  Falles  außerordentlich  schwierig  gestaltet,  aber  nach 
wiederholter  Untersuchung  und  einiger  Mühe  gelingt  es  auch  hier, 
klare  Bilder  zu  erhalten  und  dabei  Wahrnehmungen  an  den  erkrankten 
Bronchien  zu  machen,  die,  cfr.  u.  a.  die  Fälle  15  und  62,  nicht  ohne 
physiologisches  Interesse  sind. 

Die  beiden  folgenden  Beobachtungen  mögen  die  Grenzen  unseres  thera- 
peutischen Könnens,  beziehungsweise  die  Indikationen  zu  chirurgischen 
Interventionen  bei  Broncbiektasie  beleuchten.  Hiervon  wird  auch  im 
Kapitel  III  7.  die  Rede  sein. 

Fall  Nr.  20.  J.  Th.  P.,  48 jähriger  Manu.  Sommer  19CK)  auf  einer 
Tabakplantage  in  Sumatra,  aspirierte  er  am  26,  Juni  beim  Genüsse  einer 
Hühnersuppe  ein  Stück  Knochen  in  die  Luftwege.  Dasselbe  soll  etwa 
10  mm  lang  und  3  mm  breit  gewesen  sein.  Im  Anschlüsse  daran  hef- 
tiger Husten,  hochgradige  Atemnot,  Cyanose.  Die  alarmierenden  Erscheinungen 
gingen  rasch  zurück.  Am  6.  Tage  nach  dem  Ereignisse  trat  eitriges 
Sputum  auf;  auch  bestanden  Schmerzen  rechts  in  der  Gegend  der  zweiten 
Rippe.  Seither  Tag  und  Nacht  anhaltender  Husten.  Patient  begab  sich 
nach  Kolombo,  wo  er  genau  untersucht  und  behufs  Luftveränderung  nach 
Delhi  geschickt  wurde.  Dort  nur  geringe  Besserung:  Bronchitis  mit  mäßiger 
Fieberbewegung  anhaltend.  Die  Besorgnis  vor  Lungengangrän  trieb  ihn 
nach  Europa  zurück.  Zunächst  begab  er  sich  nach  Kairo.  Daselbst 
traten  im  Anschlüsse  an  einen  heftigen  Hustenanfall  die  Erscheinungen 
eines  rechtsseitigen,  pleuritischen  Exsudates  auf.  Nach  vorübergehender 
Besserung  begab  er  sich  nach  Neapel  und  von  dort  in  seine  Heimat, 
nach  Holland.  Der  Befund  zeigte  keine  Veränderungen.  Dämpfung  r. 
b.  n.,  reichliche  Expektoration  eitrigen  Sekretes  von  fötidem  Gerüche. 
Am  6,  Mai  ipor  setzte  abermals  nach  heftigen  Schmerzen  r.  u.  starke 
Fieberbewegung  ein.  Patient  kam  sehr  herab.  Am  //.  Mai  Thorakotomie 
mit  Entleerung  von  ca.  2  1  eitrigen  Exsudates,  wobei  noch  eine  zweite, 
tiefer  gelegene  Höhle  eröffnet  wurde.  Nach  6  Wochen  war  die  Operations- 
wunde geheilt,  Husten  und  Expektoration  blieben  jedoch  bestehen.  Patient 
suchte  dann  in  Paris  Dieulafoy  auf,  welcher  auch  auf  Grimd  radio- 
logischer Untersuchung  Pleuritis  interiobaris  diagnostizierte.  Oktober  1901 
neuerliche  Rippenresektion  und  Pneumotomie  durch  TrFFlER.  Bei  der 
Operation   fand  sich,   gegen    den  Hilus   der  Luuge   gelegen,   eine  Abszeß- 
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höhle  mit  seitlichen,  bronchiektatischen  Kavernen,  welche  eröffnet  wurden. 
2  Monate  nach  der  Operation  begab  er  sich  nach  Arcachon,  wo  er  bis 
zum  Juni  igo2  blieb.  Husten  und  Expektoration  bestehen  ungeschwächt 
fort.  Er  kehrte  wieder  nach  Holland  zurück  und  zog  sich  dort  auf  das 
Land,  um  ganz  seiner  Krankheit  zu  leben.  Tag  und  Nacht  wird  er  von 
anfallsweise  auftretendem,  bellendem  Husten  gequält,  wobei  ca.  400  -  500  ccm 
eiterigen  Sputums  pro  die  ausgeworfen  werden.  Alle  Arten  der  Inhalation 
versagten.  November  ig 02  ist  er  wieder  in  Paris;  eine  neuerliche  Ope- 
ration wird  von  Tlffier  abgelehnt.  Frühjahr  1903  erhält  Patient, 
der  die  Literatur  über  Brustkrankheiten  verfolgt,  Kunde  von  der  Broncho- 
skopie und  sucht  mich  daher  Anfang  April  i^oj  auf,  um  sich  auch  nach 
dieser  Richtung  einer  Untersuchung  zu  unterziehen.  Der  Husten  ist 
nicht  bloß  für  den  Kranken,  sondern  auch  für  seine  Umgebung  eine 
wahre  Qual  geworden.  In  letzter  Zeit  soll  dem  Sputum  auch  manchmal 
Blut  beigemengt  gewesen  sein.  Des  Nachts  findet  er  keine  Ruhe.  Wie 
sich  Patient  hinlegt,  tritt  fürchterlicher  Hustenreiz  auf,  der  sich  erst  nach 
mehreren  Attacken    und    Anwendung    von  Zigarrenrauch    wieder  beruhigt. 

Mit  Rücksicht  auf  den  2 ^A, jährigen  Verlauf  schien  es  wohl  wahr- 
scheinlich, daß  der  noch  dazu  „gut  gekochte  Knochen"  bereits  aufgelöst 
worden  w%r,  und  hier  nur  die  Folgen,  hochgradige  Bronchiektasie  mit 
chronischer  Bronchitis,  vorlagen.  Immerhin  aber  bestand  —  vergl.  u.  a. 
meine  eigene  Beobachtung  Nr.  62  —  doch  die  Möglichkeit,  daß  das 
Knochenstückchen  oder  Reste  desselben  im  Verzweigungsgebiete  des  rechten 
Bronchus  vorhanden  sein   konnten. 

Patient  von  kleiner  Statur,  kurzem  Halse,  ist  kräftig,  wohlgenährt; 
er  hat  gut  entwickelte  Schneidezähne,  die  Endphalangen  deutlich  verdickt. 
Rechts  von  der  Spina  scapulae  beginnend  leerer  Schall  hinten  und  in 
der  Seitengegend;  daselbst  eine  ausgedehnte,  von  der  Pneumotomie  her- 
rührende Narbe:  keine  Fistel.  Über  der  Dämpfung  Atemgeräusch  auf- 
gehoben, Rasselgeräusche  sind  nicht  zu  hören.  Mäßige  Vergrößerung  des 
Herzens,  Emphysem  der  linken   Lunge. 

Die  Bronchoskopie  stieß  hier  auf  ganz  besondere  Schwierigkeiten, 
da  die  Hustenattacken  kaum  zu  beherrschen  waren.  Ich  habe  niemals 
Hustenanfälle  von  einer  solchen  Intensität  gesehen  und  gehört.  Das 
einzige  Mittel,  durch  welches  der  Kranke  glaubte,  dieselben  einiger- 
maßen unterdrücken  zu  können,  war  das  Rauchen  bestimmter  Manila- 
zigarren, welches  Mittel  ich  ihm  daher  auch  während  der  Anästhesierung 
zu  benützen  erlaubte.  Die  erste  Untersuchung  am  j.  April  190J  konnte 
trotz  Anwendung  reichlicher  Kokainmengen  nicht  ausreichend  durchgeführt 
werden.  Am  5.  April  war  ich  glücklicher,  vermochte  auf  4 — 5  cm  Tiefe 
in  den  rechten  Bronchus  vorzudringen,  jedoch  nur  bei  tiefen,  ruhigen 
Rospirationen,  während  welcher  der  Bronchialbaum  klaffte,  einen  klaren 
KiiJ^-lick  in  die  Teilungsstellen  des  Unterlappenbronchus  zu  gewinnen; 
Vf*i>  einem  Fremdkörper  fand  sich  in  der  erreichten  Tiefe  bestimmt  nichts. 
Üei^e   Untersuchungen   wurden   ambulatorisch   durchgeführt. 

Ich  kam  zu  der  Überzeugung,  daß  hier,  bei  den  vorliegenden  schwierigen 
Vetbältnissen,  ein  Fortschritt  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Rich- 
imm  durch  die  obere  Bronchoskopie  auch  in  Narkose  nicht  zu  erreichen 
ntjl  nur  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  und  Anwendung  von  Sonden 
tofiglich  sein  wüide.     Dieser  Art  konnte  man,  eventuell  unter  Dilatation 
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des  zuführendeu  Bronchialabschnittes,  in  den  Herd  gelan<ren,  um  weitere 
Maßnahmen  zu  treffen.  Ich  entließ  den  Patienten  damals  mit  diesem 
Vorschlage,  über  welchen  er  sich  erst  noch  mit  seinem  Hausarzte  beraten 
wollte. 

Die  letzte  Mitteilung  über  sein  Befinden  ging  mir  am  3.  März  19<)ö 
zu.  Patient  wohnt  jetzt  in  Genf;  er  hat  sich  mit  seiner  Lage  vollständig 
abgefunden.  Körpergewicht,  Aussehen  und  Appetit  sind  befriedigend, 
im  übrigen  der  gleiche  Befund.  Er  expektoriert  in  24  Stunden  ca. 
450  gr  rein  eitrigen  Sputums.  Er  hat  sich  angewöhnt,  dasselbe  in  sechs 
Anfällen  pro  Tag  auszuwerfen,  wobei  er  eine  bestimmte  Haltung  des 
Köri)ers  einnimmt;  in  den  Zwischenpausen  hat  er  dann  vollständig  Ruhe. 
Über  die  Nacht  hilft  er  sich  mit  den  verschiedensten  Schlafmitteln.  Juli 
11H)4  hatte  er  nochmals  Tuffier  konsultiert,  dessen  Schreiben  mir  vorliegt. 
TüFFiER  rät  von  jedwedem  operativen  EingriflFe  ab,  bemerkt  jedoch,  eben- 
falls daß  vielleicht  durch  Katheterismus  der  erweiterten  Bronchien  mit  Hilfe 
der  Bronchoskopie  eine  Besserung  der  Beschwerden  herbeigeführt  werden 
könnte.  Die  objektiven  Veränderungen  entsprechen  gegenwärtig  einer 
Induration  der  rechten  Lunge  mit  röhrenförmiger  und  sacciformer  Bronchi- 
ektasie.  Ich  glaube,  daß  in  dieser  Richtung  nichts  zu  erreichen  ist,  wenn 
nicht  zuvor  wieder  ein  Zugang  von  außen  hergestellt  würde,  so  daß  man 
(cfr.  die  späteren  Ausführungen)  zunächst  sozusagen  auf  bilateralem 
Wege  vorgehen  könnte. 

Sollen  alle  diese  schweren  Veränderungen  im  Anschlüsse  an  das 
Eindringen  des  bestimmt  nur  ganz  kleinen,  überdies  gekochten  Knochen- 
stückchens entstanden  sein?  In  dieser  Richtung  ist  noch  eine  Bemerkung 
des  Patienten  aus  seinem  letzten  Briefe  erwähnenswert:  „Häufiges  Über- 
denken von  Allem,  was  sich  zugetragen  hat,  bringt  mich  beinahe  zur 
Überzeugung,  daß  die  Aspiration  des  Fremdkörpers  koinzidierte  mit  einem 
Leberabszesse,  welch  letzterer  unter  den  heftigen  Hustenanfällen  durch 
das  Zwerchfell  in  die  rechte  Lunge  durchbrach  und  daselbst  alle  weiteren 
Veränderungen  verursacht  hat" 

Fall  Nr.  21.  C.  Th.,  22  jähriges  Dienstmädchen,  vom  jo.  September 
bis  30.  Januar  igo6  an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien. 
Patientin  früher  stets  vollkommen  gesund,  machte  erst  vor  zwei  Jahren 
Masern  durch;  drei  Monate  danach  rechtsseitige  Pleuritis,  wegen  welcher 
sie  durch  drei  Wochen  bettlägerig  war.  Seither  bestehen  Husten  mit 
schleimig- eitrigem  Auswurfe,  Atembeschwerden  und  Seitenstechen.  Sie 
stand  dann  durch  6  Monate  im  Brünner  Spitale  in  Behandlung,  ohne  daß 
ihr  Zustand  eine  Besserung  gezeigt  hätte.  In  den  letzten  Monaten  wieder- 
holt starke  Nachtschweiße;  ca.  14  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  fiel  es  der 
Kranken  auf,  ^daß  die  Finger  dicker  würden".  Über  die  Aspiration 
eines  Fremdkörpers  weiß  sie  nichts  anzugeben.  Menses  früher  regel- 
mäßig, zessierten  vor  1  ^/^  Jahren;  für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 
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Status  j)rae8ens  vom  5.  Oktober',  Patientin  klein  von  kräftigem 
Knochenbau  und  gutem  Ernährungszustande,  Körpergewicht  52,5  kg. 
Sichtbare  Schleimhäute  blaß;  Trommelschlägelfinger,  mäßiges  ödem  der 
Knöchelgegend.  Am  Halse  nichts  Abnormes,  nirgends  vergrößerte  Lymph- 
drüsen. Thorax  entsprechend  lang  und  breit;  die  rechte  Brustseite, 
namentlich  in  ihrem  unteren  Abschnitte,  stärker  gewölbt  als  die  linke, 
bleibt  bei  der  Atmung  deutlich  zurück.  An  der  linken  Lunge  keine 
Veränderungen,  rechts  dagegen  der  folgende  Befund:  Oberhalb  der  Klavikula 
der  Schall  leerer  als  links,  von  der  3.  Rippe  an  Dämpfung,  die  in  der 
Höhe  der  4.  absolut  wird  und  in  jene  der  Leber  tibergeht.  Entsprechend 
der  mittleren  Axillarlinie  beginnt  die  Dämpfung  an  der  4.  Rippe,  hinten 
ca.  2  Querfinger  über  dem  Angulus  scapulae,  um  von  da  nach  abwärts 
eine  vollständige  zu  werden.  R.  h.  o.  der  Schall  ebenfalls  leerer  als 
links.  Bei  der  Auskultation  in  den  oberen  Partien  sowohl  v.  als  h. 
rauhes  vesikuläres  Inspirium.  Über  dem  Dämpfungsgebiete  ist  das  Atem- 
geräusch abgeschwächt  und  von  hauchendem  Charakter;  in  der  Seite  so- 
wie r.  h.  u.  Rasselgeräusche.  Die  Herzdämpfung  innerhalb  normaler 
Grenzen,  die  Töne  rein.  Es  besteht  heftiger  Hustenreiz,  besonders  in 
den  Morgenstunden;  das  Sputum  schleimig-eitrig,  Tagesmenge  ca.  170  ccm, 
ist  frei  von  Tuberkelbazillen.     Keine  Fieberbewegung. 

12,  Oktober',  Probepunktion  entsprechend  der  Höhe  des  Angulus 
scapulae,  wobei  eitriges  Exsudat  aspiriert  wird;  in  demselben  reichlich 
Strei)tokokken,  keine  Tuberkelbazillen.  20,  Oktober'.  Die  Menge  des 
Sputums  annähernd  die  gleiche,  das  Atemgeräusch  r.  v.  o.  vesikulär,  nach 
unten  zu  abgeschwächt;  h.  unter  dem  Angulus  das  Atemgeräusch  auf- 
gehoben. Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenbogen  um  etwa  2  Quer- 
finger. Bei  der  Radioskopie  die  rechte  Lunge  im  oberen  Teile  dunkler 
als  jene  der  linken  Seite,  nach  abwärts  dem  Gebiete  der  Dämpfung  ent- 
sprechend vollständige  Verdunkelung  des  Lungenfeldes.  Bei  tiefer  In- 
spiration tritt  das  Herz  nach  rechts  hin  gegen  die  Mittellinie;  eine  Ver- 
schiebung des  oberen  Mediastinums  findet  nicht  statt.  4,  November', 
Menge  des  Sputums  ca.  160  ccm,  dasselbe  stets  frei  von  Tuberkelbazillen, 
Lungenbefund   unverändert. 

6,  NoTfember:  Direkte  Bronchoskopie  in  sitzender  Stellung; 
Kokainanästhesie.  Ln  Bereiche  der  Bifurkation  keine  auffallenden  Ver- 
änderungen; die  Schleimhaut  des  rechten  Hauptbronchus  stark  gerötet; 
beim  Vordringen  nach  der  Tiefe  zu  erscheint  zunächst  die  Mündungsstelle 
eines  ventral  abgehenden  Astes  auffallend  verändert;  das  Lumen  durch 
starke  Schwellung  der  Schleimhaut  verstrichen,  spaltförmig.  Ca.  1  ^/j  cm 
tiefer  —  in  einem  Abstände  von  31  cm  von  der  Zahnreihe  —  wird  die 
Teilungsstelle  eines  dorsalen  Astes  sichtbar,  die  sich  ebenfalls  verändert 
erweist.  Die  umgebende  Schleimhaut  stark  gerötet,  uneben  und  leicht 
blutend;  der  Sporn  zwischen  den  abgehenden  Asten  dritter  Ordnung 
geschwollen,  seine  Schleimhaut  weißlich  wie  erodiert.  Das  Lumen  des 
lateralen  Zweiges  klaffend,  die  Mündung  des  medialen  trichterförmig,  die 
Schleimhaut  sukkulent;  hier  tritt  während  der  Exspiration  eitriges  Sekret 
heraus,  um  bei  der  folgenden  Inspiration  wieder  in  den  Trichter  hinein- 
gezogen zu  werden.  Es  herrscht  nicht  die  notwendige  Ruhe,  um  auf 
etwaige  Kontraktionserscheinungen  der  Bronchien  zu  achten.  Blutiger 
Schleim  ßtört  dje  weitere  Untersuchung. 
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Jedenfalls  hatte  dieselbe  erf^eben,  daß,  wie  ja  übrigens  zu  erwarten 
war,  nicht  das  Gebiet  eines  Astes  erkrankt,  sondern  größere  Lungenteile, 
bzw.  mehrere  Bronchien  an  dem  Krankheitsprozesse  beteiUgt  waren. 

Eine  Probepunktion  am  8.  November  erfolglos;  desgleichen  vermag 
man  auch  am  16.  November  weder  Eiter  noch  seröse  Flüssigkeit  zu 
aspirieren;  der  Widei^stand  beim  Vordringen  der  Nadel  sehr  bedeutend. 
—  Anschließend  an  diese  Punktion  wollte  ich  gefärbte  Flüssigkeit  inji- 
zieren, um  zu  sehen,  ob  eine  Kommunikation  zwischen  dem  anfänglich 
angenommenen  Empyeme  und  den  Ästen  des  rechten  Bronchus  bestünde. 
Bei  Gegenwart  einer  solchen  hätte  die  eingebrachte  Flüssigkeit,  Methylen- 
blau bzw.  eine  Aufschwemmung  von  Carminum  coeruleum,  bald  nach  der 
Injektion  ausgehustet  werden  müssen. 

Im  übrigen  blieb  der  Befund  im  gleichen.  Patientin  expektorierte 
ca.  170  ccm  eitrigen  Sputums:  im  Bereiche  der  Dämpfung  das  Atem- 
geräusch h.  u.  aufgehoben,  dagegen  nach  der  Seite  zu  deutlich  bronchiales 
In-  und  Exspirium  ohne  Rasselgeräusche.  Solche  sind,  jedoch  nur  ganz 
vereinzelt,  an  der  oberen  Grenze  der  Dämpfung  wahrzunehmen. 

Mit  Rücksicht  auf  den  fieberlosen  Verlauf  und  die  Beschaffenheit 
des  Sputums  war  ein  Lungenabszeß  ausgeschlossen.  Es  konnte  sich  um 
eine  eitrige  Pleuritis  oder  ein  Empyem  des  rechten  Pleuraraumes  handeln, 
das  mit  den  Luftwegen  in  Verbindung  stand.  Dafür  schien  auch  zu 
sprechen,  daß  man  am  12.  Oktober  mittelst  Spritze  eitriges  Exsudat  aspi- 
rieren konnte.  Nach  dem  negativen  Ergebnisse  der  beiden  letzten  Punk- 
tionen sowie  dem  Umstände,  daß  im  Bereiche  der  Dämpfung  bronchiales 
Atmen  zu  konstatieren  war,  konnte  diese  Annahme  nicht  mehr  in  vollem 
Umfange  aufrecht  erhalten  werden.  Viel  wahrscheinlicher  handelt  es 
sich  um  eitrige  Bronchitis  bei  chronisch  indurativem  Zustande  des  rechten 
l^nterlappens  mit  schwieliger  Verwachsung  der  Pleurablätter,  zwischen 
welchen  an  einer  Stelle  überdies  noch  eitriges  Exsudat  vorhanden  sein  mag. 

Da  von  einer  bloß  sjmptomatischen  Therapie  keine  Besserung  der 
quälenden  Erscheinungen  zu  erwarten  war,  nahmen  wir  hier  eine  operative 
Behandlung  in  Aussicht,  ohne  dabei  auf  die  Entleerung  eines  größeren 
einheitlichen  Eiterherdes  zu  rechnen.  Immerhin  konnten  durch  eine 
Thorako-  beziehungsweise  Pneumotomie  die  Abflußbedingungen  für  das 
Sekret  günstigere  und  durch  die  entsprechende  Resektion  der  Rippen 
die  Mobilisierung  der  rechten  Lunge  gefördert  werden. 

Patientin  wurde  am  17.  November  auf  die  k.  k.  IL  chir.  Univ.- 
KUnik  transferiert  woselbst  sie  über  vier  Wochen  in  Beobachtung  blieb. 
Wiewohl  ihr  Zustand,  von  einer  anfänglichen  Abnahme  der  Expektoration 
abgesehen,  keine  Veränderung  zeigte,  konnte  man  sich  daselbst  nicht  zu 
einem  operativen  Eingriffe  entschließen  und  die  Kranke  wurde  am  20.  De- 
zember wieder  an  unsere  Klinik  zurückgebracht.  Ihr  Befinden  hat  sich 
insofeme  gebe.ssert,  als  die   Schmerzen   in   der   rechten  Seite  ganz   ge- 
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schwunden  sind  oder  nur  bei  starker  Hustenbewegung  auftreten;  auch 
die  Dämpfung  r.  v.  u.,  dem  mittleren  Lungenlappen  entsprechend,  ist 
nicht  mehr  nachweisbar;  sonst  besteht  aber  der  gleiche  Befund, 

Des  Genaueren  ergab  sich: 

jo.  Dezember  /poj.-  Menge  des  Sputums  ca.  125  ccm,  dasselbe 
vorwiegend  eitrig,  enthält  keine  Tuberkelbazilleo.  Verlauf  stets  fieberlos, 
Aussehen  gut,  Körpergewicht  56,5  kg.  Der  Hustenreiz  ist  etwas  geringer 
als  früher;  in  den  Morgenstunden  bestehen  jedoch  auch  gegenwärtig  noch 
Hustenanfälle  von  großer  Heftigkeit.  Die  Dämpfung  rückwärts  und  in 
der  Seite  unverändert,  Lungengrenze  r.  auch  v.  unverschieblich;  das  Bild 
bei  der  Radioskopie  gleicht  jenem  der  ersten  Untersuchung.  Bei  der  Aus- 
kultation r.  h.  u.  bronchiales  In-  und  Exspirium,  an  der  oberen  Grenze 
wiederholt  feinblasigos  Rasseln;  in  der  Seite  vesikuläreslnspirium  und  rauhes 
Exspirium,  da  und  dort  von  mittelgroßblasigen  Ronchi  begleitet;  r.  v. 
abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Bronchoskopie  am  6.  Januar  igo6. 
Auch  im  Bereiche  der  Teilungsstelle  jener  Äste,  welche  dem  erkrankten 
Unterlappen  entsprechen,  hat  sich  nichts  geändert,  die  Schleimhaut  hyper- 
ämisch,  leicht  blutend;  die  Teilungskämme  seicht  erodiert,  weißlich.  Man 
erkennt  heute,  daß  das  eitrige  Sekret  beim  Husten  und  Pressen  haupt- 
sächlich aus  zwei  bronchialen  Asten  hervortritt.  Der  eine  entspricht  dem 
cfr.  die  erste  Besichtigung  am  6,  November  190^  genannten  dorsalen 
Zweige,  der  andere  einem  solchen  an  der  ventralen  Wand,  welcher  aber 
erst  bei  stärkerem  Drucke  auf  dieselbe  sichtbar  wird;  eine  respiratorische 
Veränderung  ist  an  der  Lichtung  nicht  wahrzunehmen. 

Der  Befund  chronischer  Bronchiektasie  bzw.  Induration  des 
rechten  Unterlappens  besteht  also  fort.  Soll  man  sich  in  diesem 
Falle  bloß  auf  eine  medizinische  Therapie  beschränken,  der  Patientin 
entsprechende  Inhalationen  (Balsamica,  Formalin)  verordnen,  und  die- 
selbe unter  günstige  klimatische  Verhältnisse  bringen?  Richtig  ist  ja, 
daß  die  Beschwerden  der  Kranken  relativ  geringfügige  sind;  aber  man 
wird  kaum  erwarten  dürfen,  daß  es  unter  diesen  Maßnahmen  hier,  wo 
das  Bronchialgebiet  eines  ganzen  Lungenlappens  verändert  ist,  noch  zu 
einem  Rückgange  des  bronchitischen  Prozesses  kommt  Die  Resorption 
von  Zersetzungsprodukten  (Trommelschlägelfinger I),  die  gesteigerten  An- 
forderungen, welche  die  Expektoration  an  den  Respirattonsapparat  und 
das  Herz  stellt,  bedeuten  Schädigungen,  die  bei  langdauerndem  Verlaufe 
für  den  Organismus  nicht  gleichgültige  sind,  abgesehen  davon,  daß  solche 
Patienten  durch  den  auffallenden  Husten  und  die  lästige  Expektoration 
aus  sozialen  Gründen  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigt  werden. 
Dies  sind  die  Momente,  die  doch  wieder  zum  Versuche  einer  operativen 
Beseitigung  des  Zustandes  drängen  und  in  dieser  Richtung  die  Mobili- 
sierung des  erkrankten  Lungenlappens,  bzw.  die  Freilegung  der  er- 
krankten Bronchien  (die  Lungenresektion)  wünschenswert  erscheinen  ließen. 

Von  einer  endobronchialen  Behandlung  wird  kaum  Erfolg  zu  er- 
warten sein.     So  habe  ich  daran  gedacht,  in  Fällen  chronischer  Bronchi- 
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ektasie  den  betreflFenden  Lungenabschnitt  nach  Abdichtung  des  zuführen- 
den Bronchus  mittels  der  Wasserstrahlpumpe  von  seinem  eitrigen  In- 
halte zu  befreien  und  dann  im  Wege  feinster  Zerstäubung  durch  den 
Katheter  adstringierende  oder  balsamische  Flüssigkeiten  einzubringen, 
und  dieses  Verfahren  systematisch  zu  wiederholen. 

Dies  könnte  vielleicht  von  Nutzen  sein,  wenn  es  sich  nur  um  eine 
Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  und  abnorme  Sekretion  seitens 
derselben  handeln  würde;  wo  aber,  wie  ja  zumeist  texturelle  Verände- 
rungen der  Wandung  und  chronisch  entzündliche  Vorgänge  im  Luilgen- 
gewebe  mit  folgender  Induration  bestehen,  wo  es  im  Verlaufe  dieser 
Prozesse  zu  pleuralen  Verwachsungen  mit  der  Thoraxwand  gekommen 
ist  kann  von  lediglich  endobronchialen  Maßnahmen  keine  Besserung  zu 
erwarten  sein.  Die  putride  Bronchitis,  die  Expektoration  nach  oben, 
kann  nur  durch  die  Bloßlegung  der  erkrankten  Bronchien  von  außen  her, 
und  durch  die  Beseitigung  jener  Spannungen  erreicht  werden,  welche 
infolge  der  bestehenden  Fixierung  der  Thoraxwand  einer  Verkleinerung 
der  erweiterten  Bronchien  im  Wege  stehen.  Allerdings  sind  zur  Er- 
reichung dieses  Zweckes  größere  EingriflFe,  mehrfache  Rippenresektion 
und  weitere  Eröffnung,  gegebenenfalls  die  Abtragung  schwielig  veränderter 
Lungenpartien  notwendig,  Maßnahmen,  zu  welchen  man  sich  nur  unter 
Berücksichtigung  aller,   auch    der  sozialen   Umstände  entschließen   wird. 

Wäre  bei  unserer  Patientin  eine  solche  Operation  im  Bereiche 
des  rechten  Lungenlappens  vorgenommen  worden,  so  hätte  vielleicht  da- 
durch allein  ein  Rückgang  der  durch  die  Bronchiektasie  hervorgerufenen 
Symptome  erreicht  werden  können.  Wiederholt  ist  jedoch  der  Ausgang, 
wie  noch  im  nächsten  Falle  Nr.  22  gezeigt  werden  wird,  ein  solcher, 
daß  eine  Lungenfistel  mit  eitriger  Sekretion  resultiert  und  die  putride 
Expektoration  dennoch  bestehen  bleibt.  Für  solche  Fälle  habe  ich 
daran  gedacht,  die  zuführenden  Bronchien  im  Wege  der  Endoskopie 
durch  Verschorfung  zur  Verödung  zu  bringen,  so  daß  eine  Entleerung 
des  Sekretes  nur  nach  unten  erfolgt,  und  der  Erkrankungsherd  wie  eine 
im  übrigen  abgeschlossene  Abszeßhöhle  behandelt  werden  kann. 

In  diesem  Sinne  wollte  ich  auch  bei  der  besprochenen  Patientin 
vorgehen,  wenn  sich  im  Anschlüsse  an  die  beabsichtigte  Operation  kein 
hinreichender  Einfluß  auf  die  Expektoration  ergeben  hätte.  Schließlich 
könnte  die  Verödung  einzelner  Zweige  auch  auf  beiden  Wegen,  von 
oben  und  unten  her,  in  Angriff  genommen  werden.  Ich  hoffe  noch  in 
Zukunft  Gelegenheit  zu  haben  eigene  Erfahrungen  hierüber  mitteilen  zu 
können.  In  Fällen,  wie  bei  unserer  Patientin  C.  Th.,  wo  die  Beschwerden 
relativ  geringe  sind,  wird  man  ja  schließlich  immer  wieder  schwanken, 
ob  man  sich  bloß  expektativ  verhalten,  oder  eine  Operation  vornehmen 
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soll.     Anders  dort,   wo  massenhafte  Expektoration  und   ein   sichtliches 
Herabkommen  des  Kranken  zu  eingreifenderen  Maßnahmen  drängen. 
j^"  Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen,  den  folgenden  Fall  —  wiewohl  die 

''^'  Bronchoskopie  dabei  nicht  zur  Anwendung  kam  —  anzuführen,  da  derselbe 

^ .  als  Paradigma  dafür   dienen  kann,   wie  sich  die  Verhältnisse  nach  der 

Operation  eines  Lungenabszesses  oder  einer  Bronchiektasie  gestalten 

können,  wenn  keine  entsprechende  Nachbehandlung  erfolgt,  und  wie  man 

sich  etwa  in  Zukunft  zu  verhalten   hätte,   um   hier  radikale  Heilungen 

'[^'  anzubahnen  und  dadurch  den  beklagenswerten  Zustand  in  welchem  sich 

die  Kranken  befinden,  zu  beseitigen.  In  diesem  Falle  scheiterte  eine 
weitere  Behandlung,  wie  besonders  betont  werden  muß,  an  dem  Wider- 
stände der  Patientin,  die  sich  zu  keinerlei  Eingriffen,  trotz  der 
quälenden  Symptome  zu  entschließen  vermochte.  Ober  die  Kranken- 
geschichte hat  mir  Herr  Kollege  Kreitner  in  Kürze  Bericht  erstattet; 
Herrn  Professor  Hochenegg  verdanke  ich  weitere  Informationen. 

Fall  Nr.  22.  Frau  J.  D.,  gegenwärtig  56  Jahre  alt,  erkrankte  vor 
ca.  8  Jahren  an  Influenza;  außer  nervösen  Erscheinungen  bestand  Fieber- 
bewegung mit  Bildung  lobulärpneumonischer  Herde  in  den  unteren  Partien 
beider  Lungen.  Die  Symptome  auf  der  linken  Seite  gingen  bald  zurück, 
während  es  auf  der  rechten  zu  einer  Konfluenz  der  anfänglich  dissemi- 
nierten Herde  kam.  Es  traten  daselbst  eine  ausgesprochene  Dämpfung 
hervor  und  Symptome,  die  auf  eine  rechtsseitige  Pleuritis  zu  beziehen 
waren;  dabei  bestand  Fieberbewegung  mit  Temperaturen  i.  M.  von  38*^ 
sowie  reichlich  schleimig-eitriger  Auswurf.  Dann  nahm  die  Dämpfung  ab, 
Fieber  und  Seitenstechen  schwanden,  die  Expektoration  kopiösen  Aus- 
wurfes hielt  jedoch  trotz  fortgesetzter  klimatischer  Kuren  an.  Sie  ver- 
brachte längere  Zeit  in  Arco,  Mentone,  Meran,  ohne  Besserung.  In 
weiterer  Folge  steigerte  sich  vielmehr  der  eitrige  Auswurf,  den  sie  täg- 
lich in  mehreren  Anfällen  expektorierte.  Schließlich  kam  es  zu  den  ausge- 
sprochenen Erscheinungen  eines  Empyemes  imBereiche  der  rechten  Brusthöhle. 
Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  stets  negativ.  Stechende  Schmerzen 
in  der  rechten  Brustgegend,  Patientin  vermochte  nicht  auf  dem  Rücken 
zu  liegen.  Des  Nachts  im  Anschlüsse  an  die  gesteigerte  Expektoration 
wiederholt  Erstickungsanfälle.  Wegen  dieses  Zustandes  erscheint  Anfang 
des  Jahres  1898  ein  operativer  Eingriff  wünschenswert.  Pleurotomie 
Prof.  Hochenegg  :  Nach  Resektion  der  7.  Rippe  im  Bereiche  der  h.  Axillar- 
linie wird  eine  Eiterhöhle  eröffnet;  Drainage.  Die  nach  der  Operation 
erfolgte  Expektoration  blutigen  Sputums  wies  auf  das  Vorhandensein  einer 
Kommunikation  des  Herdes  mit  den  Luftwegen.  Nach  vorübergehender 
Besserung  hörte  dieSekretion  aus  der  Wunde  bei  Fortbestehen  der  eitrigen 
Sputa  auf,  so  daß  ein  neuerlicher  Eingriff  vorgenommen  wurde,  um  einen 
weiteren  Zugang  zur  Abszeßhöhle  und  bessere  Abflußbedingungen  zu  schaffen. 
Diese  zweite  Operation,  bei  welcher  ein  ca.  5  cm  langer  Anteil  der 
7.  Rippe  entfernt  wurde,  hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Der  krampf- 
hafte Husten  mit  stoßweiser  Entleerung  eitrigen  Sputums  trat  nach  vor- 
übergehender Besserung  bald  wieder  mit  der  früheren  Heftigkeit  auf; 
entsprechend   der  Operationsstelle  blieb  eine  Fistelöffnung  bestehen. 
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Trotz  dieser  Beschwerden  und  der  dadurch  gestörten  Nachtruhe  litt 
der  Ernährungszustand  der  Patientin,  die  ihr  Leben  zweckmäßig  ein- 
richten konnte,  nur  unbedeutend;  sie  verbrachte  die  Wintennonate  im 
Süden,  nahm  kräftige  Nahrung  zu  sich  und  blieb  bei  gutem  Appetite. 

Die  Fistel  schloß  sich  auch  in  der  Folgezeit  nicht;  vor  ca.  4  Jahren 
nahm  der  Auswurf  fötide  Beschaffenheit  an.  Man  versuchte  alle  erdenk- 
lichen therapeutischen  Maßnahmen,  Inhalationen,  Drainage  der  Fistel- 
dffnung,  die  vorsichtige  Injektion  antiseptischer  Fltlssigkeiten,  die  Ein- 
ftüirung  von  Jodoformstäbchen  u.  a.,  ohne  daß  sich  der  Zustand  irgendwie 
geändert  hätte.  Bemerkenswert  ist,  daß  Patientin  sofort  den  Geruch  des 
Jodoforms  empfindet,  wenn  der  Stift  in  die  Fistel  eingeführt  wurde, 
wiewohl,  offenbar  infolge  mehrfacher  Windung  des  Ganges,  nur  bei 
stärkeren  respiratorischen  Druckdifferenzen  eine  deutliche  Ventilation  von 
der  Thoraxöffnung  her  nachzuweisen  ist.  Beim  Husten  tritt  jedoch  stoß- 
weise eitriges  Sekret  nach  außen.  Zu  neuerlichen  operativen  Maß- 
nahmen konnte  sie  sich  nicht  entschließen. 

Im  Jahre  1902  wurde  ich  einmal  wegen  Anwendung  von  Wasser- 
stoffsuperoxyd zu  Rate  gezogen,  da  ich  auf  dieses  Mittel  zur  Behandlung 
der  Bronchiektasie  in  anderem  Zusammenhange  aufmerksam  gemacht  hatte. 
Von  bezüglichen  Versuchen  wurde  jedoch  seitens  des  behandelnden  Arztes 
Abstand  genommen,  da  sich  nach  Injektion  der  Lösung  von  der  Fistel- 
öffnung aus  so  massenhafte  Expektoration  einstellte,  daß  Erstickungs- 
anfälle auftraten.  Der  Auswarf  eitrigen  Sputums  und  die  Sekretion 
aus  der  Fistel  hielten  ohne  Besserung  an.  Wiederholt  trat  Temperatur- 
steigerung auf,  namentlich  dann,  wenn  der  Eiter  einen  besonders  üblen 
Geruch  angenommen  hatte;  das  Fieber  dauerte  manchmal  Wochen,  aber 
auch  Monate,  ohne  jedoch  höhere  Grade  zu  erreichen.  Professor  Hochknego 
versuchte  1904  zur  Durchlüftung  und  Desinfektion  der  Höhle  die  An- 
wendung von  Sauerstoffgas,  welches  mittelst  einer  kleinen  Kanüle  in  die 
Fistel  eingeleitet  wurde.  Nach  Versuchen  in  vitro  beseitigte  dieses  Mittel 
den  fötiden  Gerach  des  Eiters.  Diese  Wirkung  war  auch  im  Beginne 
bei  der  Patientin  zu  konstatieren,  wenn  man  durch  längere  Zeit  Sauer- 
stoH  in  die  Fistel  geleitet  hatte;  ebenso  schien  die  Sekretion  in  ihrer 
Menge  abzunehmen.  Dann  aber  blieb  dieser  Erfolg  aus,  wobei  allerdings 
zu  bemerken  ist,  daß  nur  geringe  Mengen  des  Gases  durchgeleitet  und 
das  Verfahren  nicht  systematisch  fortgesetzt  wurde,  da  die  Sondierung 
der  Fistel  bis  zur  gehörigen  Tiefe  stets  Schwierigkeiten  bereitete;  man 
hatte  Mühe,  durch  den  gewundenen  Gang  bis  in  die  entsprechende  Tiefe 
vorzudringen,   um   ein   genügendes  Abströmen   des  Gases   zu   ermöglichen. 

Es  wurde  daher  wieder  auf  Inhalationstherapie,  Alkaloide  und  die 
Einführung  von  Jodoformstäbchen  zurückgegriffen;  bei  den  Erstickungs- 
anfällen in  der  Nacht  bringt  die  Einatmung  von  Sauerstoff  Erleichterung. 

Die  Hustenbewegung  mit  der  anfallsweisen  Exspektoration  eitrigen 
Auswurfes,  sowie  die  Sekretion  von  der  Fistel  her  bestehen  ungeschwächt 
fort.  Tuberkelbazillen  wurden  stets  vermißt,  die  Untersuchung  auf  elastische 
Fasern  «nach  der  herkömmlichen  Methode)  negativ.  Der^  physikalische 
Befund  hat  sich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  nicht  geändert,  es  besteht 
g:ut  handbreite  Dämpfung  r.  h.  u.  sowie  in  der  r.  Seitenpartie:  oberhalb 
diesem  Gebiete  vesikuläres  Atemgeräusch.  Seit  mehreren  Monaten  treten 
vorübergehend  Ödeme  der  Beine  und  zeitweise  leichte  Arhythmie  auf. 
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Trotz  der  so  quälenden  Symptome  hatte  sich  die  Patientin  sowohl 
wie  ihre  Umgebung  derart  an  den  Zustand  und  die  infolge  desselben 
bedingten  Vorkehrungen  (mehrfacher  Verbandwechsel,  Spuckschalen)  ge- 
wöhnt, daß  sie  sich  gegen  jede  eingreifende  Therapie  ablehnend  verhielt. 
Ist  die  Resignation,  zu  welcher  der  Patient  P.  im  Falle  Nr.  20  gelangt 
war,  begreiflich,  indem  dort  in  der  Tat  alle  therapeutischen  Mittel  er- 
schöpft schienen,  so  ist  das  V^erhalten  dieser  Kranken,  bei  welcher  ent- 
schieden eine  Besserung  zu  erzielen  gewesen  wäre,  vom  psychologischen 
Standpunkte  nicht  ohne  Interesse.  Sie  selbst  klagte  darüber,  daß  sie  für 
den  Verkehr  verloren  sei;  in  Kurorten  wolle  sie  niemand  wegen  des 
fürchterlichen  Hustens  behalten  —  dennoch  gab  sie  sich  mit  ihrer  Lage 
zufrieden.  Sie  ist  stets  bei  gutem  Appetit  und  nimmt  täglich  ca.  1  —  1^^ 
Flaschen  Wein  zu  sich. 

Mit  der  langen  Dauer  des  Leidens,  welches  bereits  seine  Wirkung 
auf  die  Herztätigkeit  zu  entfalten  begann,  wurden  auch  die  Chancen  für 
andere  therapeutische  Maßnahmen  immer  geringer.  Nichtsdestoweniger 
wollte  ich,  der  ich  die  Kranke  stets  im  Auge  behalten  hatte,  doch  den 
Versuch  machen,  die  quälende  Expektoration  durch  Schaffung  günstigerer 
Abflußbedingungen  nach  außen  zu  beseitigen. 

Anfang  Oktober  i^oß  hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  die  Patientin 
zu  untersuchen.  Sie  hustet  ca.  300  ccm  eitrigen  Sputums  in  mehreren 
Anfällen  aus,  wobei  starke  Cyanose  eintritt.  Das  Sputum  weist  fötiden 
Geruch  auf,  überdies  entleert  sich  eitriges  Sekret  aus  der  Fistelöffnung,  so 
daß  ein  2 — 3  maliger  Verbandwechsel  notwendig  ist.  Dieselbe  im  Bereiche 
der  r.  7.  Rippe  von  narbiger  Beschaffenheit.  Mit  einer  ca.  5  mm  dicken 
Sonde  vermag  man  bis  auf  etwa  1,5  cm  nach  h.  o.  vorzudringen;  mit 
einer  dünneren  Sonde  gelangt  man  in  etwas  abweichender  Richtung  in 
eine  Tiefe  von  ca.  3  cm.  Bei  ruhiger  Respiration  ändert  sich  der  Durch- 
messer der  Fistel  nicht,  bei  tiefem  Inspirium  wird  dieselbe  trichterförmig 
eingezogen,  bei  forcierter  Exspiration  und  Husten  tritt  stoßweise  Eiter, 
mit  Luftblasen  untermengt,  hervor.  Der  Schall  über  der  r.  Lungenspitze 
leerer  als  1.;  die  Dämpfung  beginnt  rückwärts  einen  Querfinger  oberhalb 
der  Spina  scapulae  und  nimmt  den  dem  Unterlappen  entsprechenden  Be- 
zirk ein;  auch  v.  besteht  leerer  Schall  im  4.  Interkostalraume.  Über 
dem  genannten  Gebiete  kein  Atemgeräusch ,  oberhalb  desselben  rauhes 
vesikuläres  Inspirium  und  hörbares  Exspirium.  L.  normaler  Befund.  Bei 
der  Radioskopie  Verdunkelung  des  r.  u.  Lungenfeldes,  der  Schatten  nach 
o.  unregelmäßig  begrenzt,  geht  nach  abwärts  in  jenen  der  Leber  über. 
Die  eingeführte  Sonde  zeigt  bei  der  Atmung  keine  Bewegung;  eine  re- 
spiratorische Verschiebung  des  Mediastinums  findet  nicht  statt.  Herztöne 
rein;   im  Harne  kein   Eiweiß. 

Die  Einführung  eines  Laminariastiftes  in  flie  Fistelöffnung  zeigte, 
daß  sich  der  Zugang  unschwer  durch  systematische  Anwendung  desselben 
dehnen  ließe,  wodurch  zunächst  ein  breiterer  Kanal  für  den  Abfluß  des 
Sekretes  geschaffen  werden  konnte.  Auf  diese  Weise  wäre  es  auch  mög- 
lich gewesen,  eine  genaue  Sondierung  vorzunehmen,  um  einen  Aufschluß 
über  die  Ausdelinuug  der  bronchiektatischen  Höhle  zu  gewinnen.  Nach 
genügender  Dilatation  des  Ganges  sollte  des  ferneren  ein  Rohr  in  die 
Fistel  eingeschoben  werden,  um  sich  dann  auch  nach  Aspiration  dos 
Sekretes  durch  die  Inspektion   über  die  Beschaffenheit  des  Herdes  unter- 
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richten  atu  können.  Aber  schon  die  ^erin^^en  Beschwerden  bei  uer  Biu- 
führun*^  der  Laminariastifte  genügten,  um  die  Kranke  in  ihre  ahe  [»Vsi;;- 
nation  zurücksinken  zu  lassen,  so  daß  von  weiteren  Versuchen  AKsfjui'I 
genommen   werden  mußte. 

In  Kürze  verlief  dann  der  Fall  derart,  daß  die  Erscheinun^rf-h  v-.i. 
Herzinsuffizienz  in  den  Vordergrund  traten.  Wiederholt  Atembeschwerd*^h: 
die  EIxpektoration,  anfänglich  noch  in  gleicher  Stärke  anhaltend,  lieü  Mittt- 
Dezember  nach,  ebenso  nahm  die  Sekretion  aus  der  Fistelöffnung  hJ». 
Dann  war  Aufhebung  des  Atemgeräusches  über  der  ganzen  r.  Sf-ite  /.u 
konstatieren;  zunehmende  Dyspnoe,  ohne  daß  Fieberbewegung  od^-r  Sym- 
ptome einer  Infiltration  der  1.  Lunge  aufgetreten  wären.  Bei  .^reiniiot 
brachte  Sauerstoff  Erleichterung.  In  den  letzten  Tagen  Vermiii<lf»nin^'^ 
der  Nahrungsaufnahme,  anhaltende  Cyanose,  schließlich  Schlafsn«  hi.  !♦€>- 
nommenes  Sensorium,  und  unter  diesen  Erscheinungen  Exitus  letalis  am 
7.   Januar   1906.   —  Eine  Sektion   wurde  nicht   ausgeführt. 

Durch  die  *>einerzeit  vorgenommene  Operation  wurde  vorübergehende 
Erleichterung,  aber  keine  Besserung  herbeigeführt;  die  ßronchiektüsie  und 
scliwieHge  Verwachsung  der  Thoraxwand  bheb  durch  Jahre  statitmar.  um 
ßchUeJilich,  ohne  daß  es  zu  einer  weiteren  Erkrankung  des  Lungengewebe^ 
gekommen  wäre,  zum  tödlichen  Ausgange  infolge  von  Herzschwäche  y.u 
fuhren.  Zieht  man  die  Mehranforderungen  in.  Betracht,  welche  an  da> 
Herz  schon  in  mechanischer  Richtung  während  des  jahrelangen  \  erlaufe.- 
gestellt  werden  ( Hustenanfälle ),  berücksichtigt  man  den  EinHufi  der 
durch  die  Zersetzungsvorgänge  gegebenen  Resorption  toxischer  Prc»dukte 
(Trommelscldägelfinger),  sowie  endlich  den  chronischen  Eiweihiverlu.-r. 
welchen  die  putride  Bronchitis  mit  sich  bringt,  so  erscheint  die>er  .\ Um- 
gang verständlich.  Was  die  letztgenannte  Beziehung  anlangt,  .>o  ver- 
gegenwärtige man  sich  auch,  daß  bei  Annahme  einer  täglichen  Kiter- 
entleerung  von  ca.  3(H)  ccm  entsj)rechend  einem  X-Gehalte  v(.n  eiwa 
l/>  g  dies  während  sieben  Jahren  einen  StickstotiVerlust  von  ca.  4  kg 
bedeutet:  ich  bemerke  hier  nur  nebenbei,  daB  ich  mit  Analysen  üUr 
den  Stickstotfgehalt  des  Sputums  bei  Bronchiektasie  beschäftigt  bin. 

Der  Fall  gibt  ein  lehrreiches  Beispiel  dafür,  welch  schwere  Scliäiligunv 
w»lbst  die  begrenzte,  auf  einen  Lungenlappen  beschränkte  Brouchiekta>ie 
bei  langer  Dauer  für  den  Organismus  darstellt,  und  m  welch  beklagen.— 
werten  Zustand  der  Kranke  durch  die  fortwährenden  Hu^tenparo\y>nien  bei 
gleichzeitigem  Bestehen  der  Eiter  sezernierenden  Fistel  versetzt  wirtl. 
Diese  Beobachtung  bildet  aber  keine  Ausnahme:  die  bisher  ge\v<»iineneii 
Erfalirungen  zeigen  vielmehr,  daß  die  Fälle  von  Bronchiektasie,  bei  denen 
eine  Pneumotomie  ausgeführt  wurde,  zumeist  eine  Lungentistel  und  die 
Beschwerden  chronischer  Bronchitis  zurückbehalten.  Garre  und  (^iinkk 
verzeichnen  in  ca.  6<)  Proz.  der  bis  zum  Jahre  11»0:)  operierten  Fülle  Heil- 
erfolge, von  diesen  aber  nur  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  detinitive  1;^- 
seitigung  der  Krankheitserscheinungen;  in   den   übrigen  blieben   «lie  ge- 
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nannten  Folgen  sowie  zum  Teile  auch  die  Symptome  der  chronischen  Bronchie- 
ktasie  bestehen.  Allerdings  waren  dies  jene  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  mul- 
tiple, zylindrische  oder  sackförmige  Erweiterungen  der  Bronchien  handelte. 

Die  Verhältnisse  in  unserem  Falle  J.  D.  lagen  wesentlich  günstiger; 
wir  zweifeln  nicht,  daß  hier  manches  zu  erreichen  gewesen  wäre,  wenn 
sich  die  Kranke,  wie  ihr  wiederholt  geraten  wurde,  in  klinische  Be- 
handlung begeben  hätte.  Daß  hier  von  einer  Drainage  der  Fistel  allein 
nicht  viel  zu  erwarten  war,  braucht  kaum  betont  zu  werden.  Dagegen 
bestand  die  Möglichkeit,  durch  weitere  chirurgische  Maßnahmen  eine 
Besserung  des  Zustandes  herbeizufahren.  Zunächst  hätte  man  trachten 
müssen,  den  bronchiektatischen  Herd  durch  neuerliche  Rippenresektion  in 
genügendem  Maße  freizulegen  und  dadurch  einen  breiten  Abfluß  für  die 
Sekrete  zu  schaffen  und  die  Stagnation  derselben  zu  beseitigen.  Dann 
wäre  das  erkrankte  Lungengewebe  in  der  Art  zu  behandeln  gewesen, 
daß  man  die  erweiterten  Bronchien  eröffnet  und  versucht  hätte,  unter 
(mechanischer)  Entfernung  des  pyogenen  Gewebes  frische  Granulations- 
bildung und  Epithelialisierung  anzuregen.  Durch  diese  Maßnahmen  wäre 
vielleicht  die  eitrige  Expektoration  zurückgegangen  und  schließlich  die 
Aussicht  gegeben  gewesen,  auch  die  Lungenwunde  ohne  Fistelbildung 
zur  Ausheilung  zu  bringen. 

Das  chirurgische  Vorgehen  hätte  aber  durch  Verwendung  der 
Endoskopie  zweckmäßig  unterstützt,  beziehungsweise  vereinfacht  werden 
können,  was  in  diesem  Falle  um  so  leichter  gewesen  wäre,  als  es  sich 
um  einen  Herd  im  Bereiche  des  rechten  Hauptbronchus  handelte. 
Durch  die  Inspektion  wäre  festzustellen  gewesen,  von  welchem  Aste  das 
putride  Sputum  geliefert  wurde  oder  ob  nicht  bloß  ein  Bronchus,  sondern 
das  Gebiet  mehrerer  Äste  von  dem  Prozesse  ergriffen  war.  Das  Er- 
gebnis hätte  Sitz  und  Ausdehnung  des  Herdes  noch  genauer  zu  be- 
stimmen gestattet  und  einen  Anhaltspunkt  dafür  gegeben,  ob,  nach 
der  erstgenannten  Voraussetzung,  von  einem  operativen  Eingriffe  etwas 
zu  erwarten  gewesen  wäre;  je  diffuser  der  Prozeß,  desto  geringer  sind 
ja  die  Erfolge.  Außerdem  hätte  man,  wie  in  der  Krankengeschichte 
bemerkt,  vor  der  beabsichtigten  Operation  die  äußere  Fistel  durch  syste- 
matische Anwendung  des  Laminariastiftes  gehörig  zu  erweitern  gehabt, 
wodurch  günstigere  Abflußbedingungen  geschaffen  worden  wären  und 
die  Möglichkeit  vorlag,  gerade  Rohre  einführen  und  das  erkrankte  Ge- 
biet direkt  besichtigen  zu  können.  Vielleicht  hätten  sich  bereits  durch 
die  kombinierte  Verwendung  der  Rohre  von  innen  und  außen  her  die 
Verhältnisse  bessern  und  die  eitrige  Sekretion  beschränken  lassen. 

In  dieser  Richtung  würde  man,  nach  dem  zuerst  von  Hofmeister  ^) 
benützten  Verfahren,  zunächst  durch  Sondierung  von  oben  und  unten 

1)  Publikation  von  S(hefold;  s.  Literatunerzeichnis  Nr.  108. 
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ZU  versuchen  haben,  eine  Verbindung  des  Bronchialbaumes  mit  der  Fistel 
herzustellen,  ein  dünnes  Leitinstrument,  aus  Metall-  oder  Darmsaiten, 
durchzuführen,  um  an  der  Hand  der  Sonde  eine  gründliche  Reinigung 
des  erkrankten  Herdes  zu  bewerkstelligen.  Schon  die  methodische  Lüftung 
desselben  unter  Anwendung  von  Sauerstoff  (Hochenegg)  könnte  von 
Nutzen  sein;  femer  käme  die  Durchspülung  desinfizierender  Lösungen, 
etwa  Formalin  oder  Wasserstoffsuperoxyd,  in  Betracht,  ohne  bei  der 
Gegenwart  des  Verweilkatheters  eine  Überschwemmung  von  Nachbar- 
gebieten befürchten  zu  müssen.  Bei  Benützung  einer  Dauersonde,  wäre 
der  bronchiektatische  Herd  stets  exakt  einzustellen  und  damit  auch  die 
Möglichkeit  zu  lokalen  Eingriffen  unter  Leitung  des  Auges  gegeben. 
Jedenfalls  könnte  man,  wie  schon  gelegentlich  des  früheren  Falles  Nr.  20 
bemerkt  wurde,  auf  diese  Weise  den  dem  erkrankten  Teile  zugehörigen 
Bronchialast  —  oder  sogar  mehrere  Zweige  desselben  —  entweder  von 
oben  oder  von  unten  her  mittelst  des  Galvanokauters  zur  Verödung 
bringen,  und  damit  wenigstens  das  so  lästige  Symptom  der  eitrigen  Ex- 
spektoration  beseitigen.  Diese  ist  ja  in  solchen  Fällen  infolge  pleuridscher 
Schwarten,  schwieligem  Zustande  des  Lungengewebes,  sowie  durch  die 
Gegenwart  der  Fistelötfhung  schon  aus  mechanischen  Gründen  besonders 
erschwert 

Allerdings  würden  diese  Maßnahmen  erfolgreicher  zu  bewerk- 
stelligen sein,  wenn  das  ganze  Gebiet  bloßgelegt  und  dieser  Art  für  die 
weitere  Detailarbeit  zugänglich  gemacht  worden  wäre.  Außer  der  Schere 
und  Kürette,  scheint  Wasserdampf  von  hoher  Spannung  (Vaporisation) 
zur  Zerstörung  und  Reinigung  der  Wandung  bronchiektatischer  Herde 
geeignet  zu  sein.  In  dem  besprochenen  Falle  J.  D.  wäre  der  Laminaria- 
stift  beziehungsweise  eine  ausgiebige  Dilatation  der  Fistelötfhung  schon 
an  sich  von  Vorteil,  jedenfalls  aber  als  ein  vorbereitender  Akt  für  weitere 
chirurgische  Maßnahmen  zweckmäßig  und  berechtigt  gewesen.  Aber 
selbst  diese  Absicht  scheiterte  an  dem  Widerstände  der  indolenten 
Patienten. 

Würde  man  in  der  angedeuteten  Weise  den  zuführenden  Bronchus 
zum  Verschlusse  gebracht  haben,  so  könnten  die  Eingriffe,  welche  auf 
eine  Verkleinerung  oder  Verödung  des  bronchiektatischen  Herdes  abzielen, 
um  so  leiditer  vorgenommen  werden,  als  es  sich  nunmehr  um  eine  bloß 
nach  außen  hin  offene  Wundhöhle  handelt.  Wie  man  sich  in  Fällen 
ausgedehnter,  diffuser  Bronchiektasie  zu  verhalten  hätte,  wird  noch  am 
Schlüsse  des  Kapitels  III  7.  bei  Besprechung  der  Folgezustände  lange 
getragener  Fremdkörper  berührt  werden. 

Ungleich  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  Abszessen  und  bei 
Gangrän  der  Lunge;  hier  ist  man  über  die  Notwendigkeit  chirurgischer 
Maßnahmen  einig  und  die  operative  Therapie  auch  von  vorzüglichen  Er- 
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folj»en  bogleitet.  Anders  bezüglich  der  Ätiologie  dieser  Prozesse,  die  ja 
.^o  häiitij;  dunkel  bleibt.  Nur  selten  gelingt  es  den  ulzerösen  Zerfall  mit 
Sii^herlieit  auf  die  Aspiration  eines  fremden  Körpers  zurtlckzuföhren,  und 
ürewifc»  flürfte  dieser  öfter  die  Ursache  sein,  als  man  früher  angenommen 
hat.  Kleine  Fremdkörper,  namentlich  Nahrungsbestandteile  oder  Pflanzen- 
fragmenr«\  welche  als  Träger  infektiöser  Stoffe  in  das  Verzweigungs 
gebiet  der  Bronchien  gelangt  sind,  regen  den  Zerfallsvorgang  an,  nm 
mit  der  weiteren  Entwicklung  desselben,  selbst  durch  die  brandige  Zer- 
-et/nnj?  zerstört  zu  werden.  Größere  Fremdkörper  aus  hartem  Materiale 
♦^twM  Knöpfe  oder  Nägel  führen  gewöhnlich  erst  nach  monatelangem 
\erweilen  infolge  sekundärer  Ulzerationsvorgänge  zur  Gangrän.  Was 
ihr  Vorkommen  im  vorgeschrittenen  Alter  anlangt,  so  mag  hier  die  Be- 
mt^rknnjr  eingeschaltet  sein,  daß  nach  einer  neuesten,  auf  ein  Material 
voji  »)i:;2  Sektionen  gegründeten  Statistik  von  C.  Sternbero')  der 
Durchbruch  erweichter  Lymphdrüsen  in  den  Ösophagus  beziehungsweise 
die  Bron«'hien  eine  der  häufigsten  Ursache  dieser  Veränderung  bildet. 

Die  folgende  Beobachtung  liefert  einen  Beitrag  zur  Diagnose  und 
Tlterapie  der  Lungengangrän  ohne  sicher  bestimmbare  Ätiologie.  In 
diesem  Falle  erfuhr  die  Thorakopneumotomie  durch  die  Verwendung  der 
direkten   Bronchoskopie  eine  i)räzise  Indikationsstellung. 

Fall  Nr.  2H.  M.  M.,  54 jähriger  Landwirt,  aus  Rumänien.  Vom 
.*».  oJir«>ber  1904  bi»  8.  Dezember  1904  im  Sanatorium  Fürth.  Im  Jahre 
1?^!»8  lei'hter  Typhus,  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  rheumatische 
Be.'*.li werden,  weshalb  er  verschiedene  Bäder  gebrauchte.  Sommer  1904 
wird  der  Befund  von  Zucker  im  Harne  erhoben.  Sein  gegenwärtiges 
Leiden  ist  auf  den  8. — 10.  August  1904  zurück  zu  datieren.  Damals 
stellten  sich  Husten,  heftiges  Kältegefühl  und  Mattigkeit  ein.  Husten- 
bewe;;iinj;  mit  Auswurf  anhaltend,  Mitte  September  begann  derselbe  einen 
auffallend  üblen  Geruch  anzunehmen.  Hie  und  da  unbestimmte  Schmerzen 
im  iMrken,  nur  ab  und  zu  geringe  Fieberbewegung.  Das  Allgemein- 
bfjfin*lf»u  verschlechterte  »ich  zusehends,  Appetitmangel;  seit  zwei  Monaten 
raiiohr  »m*  nicht  mehr.  Am  /y.  September  wird  1,3  Proz.  Zucker  im 
Hämo  festgestellt.  Um  von  den  quälenden  Hustenanfällen  befreit  zu 
wtM'deii,  sucht  er  in  Wien  Hilfe.  Am  2.  Oktober  1904  habe  ich  Gelegen- 
h»M*t,  den  Kranken  zu  sehen.  Befund:  Es  besteht  kein  Fieber:  Patient 
isr  sehr  hinfällig,  klagt  über  starken  Husten,  es  werden  reichliche  Mengen 
r-iiies  irrnubraunen  Sputums  von  fötidem  Gerüche  entleert.  Während  von 
Snitp  «ler  rechten  Lunge  keine  Veränderungen  nachzuweisen  sind,  besteht 
1.  h.,  vom  Angulus  scapulae  beginnend,  absolute  Dämpfung,  welche  nach 
v.»rne  f.w  allmählich  abfällt.  Über  derselben  das  Atemgeräusch  vollständig 
?njf;r^li.»l»»^n,  aber  auch  im  Beteiche  der  linken  Axilla,  im  Gebiete  hellen 
S»li;.Ilf»s  fast  kein  Atemgeräusch  zu  hören.  L.  v.  o.  dasselbe  um  ein 
ireriu;xe<  schwächer  als  rechts.  Herz  von  normaler  Größe,  Töne  rein. 
Uie  I.^l>»^r  den  Rippenbogen  um  4  Querfinger  überragend,  ihr  Rand  hart, 
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Milz  nicht  vergrößert;  nirgends  Lymphdrüsen  tastbar.  Trommelschlägel- 
finü:er  fehlen.  Wegen  des  unklaren  Befundes  und  zwecks  weiterer  Be- 
handlang veranlaßte  ich  die  Aufnahme  des  Kranken  in  das  Sanatorium 
^ Fürth**  in  Wien.  Daselbst  zunächst  expektatives  Verhalten  bei  An- 
wendung von  Inhalationstherapie  und  Kokain.  Des  Abends  leichte  Tem- 
peratursteigerung M.  37,8^,  Pulsfrequenz  90 — 106.  Graugrünes,  eitrig- 
jauchiges Sputum  von  üblem  Gerüche  in  der  Tagesmenge  von  ca.  150 
bis  20()  ccm:  die  Exspirationsluft  des  Kranken  fötid  riechend,  das  Sputum 
frei  von  Tuberkelbazillen,  in  demselben  Gram  positive,  die  Gelatine  nicht 
verflüssigende  Bazillen  und  Diplococcus  pneumoniae;  für  Aktinomyose 
kein  Anhaltspunkt.  Hambefund:  Zucker  nur  durch  Phenylglukosazon- 
probe  nachweisbar,  Nukleoalbumin  in  geringen  Mengen.  Befund  seitens 
der  Lunge  im  gleichen. 

Die  geschilderten  Erscheinungen  wiesen  auf  das  Bestehen  eines 
Abszesses,  beziehungsweise  Gangränherdes  in  der  linken  Lunge  hin.  Am 
naheliegendsten  in  ätiologischer  Hinsicht  war  der  Verdacht  auf  die  Aspi- 
ration eines  Fremdkörpers,  aber  Patient  stellte,  wiederholt  befragt,  ein 
bezügliches  Ereignis  in  Abrede.  Nichtsdestoweniger  schien  es  geboten, 
auch  hier  die  direkte  Bronchoskopie  in  Anwendung  zu  ziehen,  um  das 
Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  mit  aller  Sicherheit  ausschließen  zu 
können  und  vielleicht  auch  den  Sitz  eines  Jaucheherdes  noch  genauer 
zu  präzisieren.  Ohne  weitere  Vorübung  wurde  die  erste  Untersuchung 
am  19.  Oktober  1904  am  sitzenden  Patienten  vorgenommen.  Hierbei 
war  Vorsicht  geboten,  um  keine  Verletzung  der  stark  gelockerten  Zähne 
des  Oberkiefers  zu  verursachen.  Einführung  des  Rohres  vom  linken 
3Iundwinkel  aus  bei  leicht  nach  rechts  gedrehtem  Kopfe.  Ich  gelangte 
bis  zur  Bifurkation,  dann  aber  versagte  die  Lampe,  so  daß  die  Sitzung 
abgebrochen  werden  mußte.  Nächste  Untersuchung  am  folgenden  Tage 
ebenfalls  in  sitzender  Stellung;  Einführung  des  Tubus  wieder  von  links 
her,  da  die  Mittellinie  aus  dem  vorhin  genannten  Grunde  nicht  zu  benützen 
und  auch  die  Einführung  vom  rechten  Mundwinkel  her,  welche  für  das 
Vorschieben  des  Rohres  in  den  linken  Bronchus  die  geeignetere  gewesen 
wäre,  wegen  starken  Widerstandes  seitens  des  Zungengrundes  nicht 
gelang.  Ich  verwendete  ein  langes  Rohr  von  8  mm  Durchmesser  und 
konnte  dieses  Mal  über  die  Bifurkation  vor-  und  auf  ein  gutes  Stück  in 
den  linken  Bronchus  eindringen.  Hierbei  war  ein  sehr  beträchtlicher  Wider- 
stand seitens  der  linken  Trachealwand  zu  überwinden  und  bestand  auf- 
fallend starke,  den  ganzen  Tubus  erschütternde  Pulsation  von  der  Aorta 
her.  Es  konnte  festgestellt  werden,  daß  das  jauchige  Sekret  in  der  Tat 
aus  dem  linken  Bronchus  stammte.  Aus  welchem  Aste  desselben  war 
aber  diesmal  noch  nicht  zu  ermitteln,  da  ich  nur  bis  auf  eine  Tiefe  von 
32  cm  vorzudringen  vermochte,  indem  sich  das  untere  Rohrende  infolge 
der  ungünstigen  Stellung  des  Tubus  bereits  stark  an  den  medialen  Teil 
der  Bronchialwandung  anpreßte.  In  der  beschriebenen  Stellung  war  es 
nicht  möglich,  das  obere  Rohrende  in  hinreichendem  Maße  nach  rechts 
zu  neigen,  und  damit  dessen  unteres  Ende  nach  außen,  beziehungsweise 
in  die  Richtung  des  Bronchus  zu  dräui^en.  Die  Untersuchung  der  frag- 
lichen Gegend  wurde  daher  am  22.  Oktober  in  liegender  Stellung 
wiederholt. 
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Da  es  infolge  zu  geringer  Übung  des  Kranken,  sowie  der  steten 
Sorge  um  dessen  vordere  Schneidezähne  nicht  gelang,  das  Rohr  ohne 
Mandrin  im  Liegen  durch  den  Kehlkopf  einzuführen,  so  wurde  dasselbe 
zun&chst  in  sitzender  Stellung,  wieder  vom  linken  Mundwinkel  aus  bis 
zu  mittlerer  Tiefe  in  die  Trachea  eingeschoben,  dann  der  Patient  bei 
eingeführtem  Tubus  am  Operationsbette  niedergelegt  und  der  Kopf  von 
einem  Gehilfen  unter  starker  Beugung  nach  rückwärts  gehalten.  Jetzt 
konnte  ich  mein  Rohr  unschwer  in  den  rechten  Mundwinkel  hinüber- 
bringen und  mich  nach  weiterem  Vordringen  über  die  Bifurkation  hinaus 
ohne  starken  Widerstand  im  Bereiche  der  Verzweigung  des  linken 
Bronchus  bewegen.  Die  Schleimhaut  in  der  Tiefe  war  stark  gerötet, 
geschwollen;  anfangs  bestand  stärkerer  Hustenreiz,  durch  welchen  übel- 
riechende Flüssigkeit  ausgeworfen  wurde.  Beim  tieferen  Eingehen  tropfte, 
ja  floß  bei  Neigung  der  äußeren  Rohrmündung  nach  abwärts  grau-grüne 
Jauche  unter  fürchterlichem  Gestanke  ab.  Bei  genauerem  Zusehen  drängte 
sich  in  der  Tiefe  von  33  cm  ein  weißliches  Gebilde  gegen  die  Rohr- 
mündung, von  dem  ich  schon  vermutete,  daß  es  vielleicht  ein  Fremdkörper 
sein  würde.  Mit  der  Pinzette  extrahiert,  schien  die  weißliche  Masse  je- 
doch nur  Exsudat  zu  sein,  was  ich  durch  die  tags  darauf  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigen  konnte  (frisches  Fibrin  mit  reich- 
lichen Rundzellen).  Offenbar  handelte  es  sich  um  den  Exsudatbelag  über 
einer  seichten  Erosion  der  Schleimhaut,  welche  ich  zwei  Tage  vorher 
durch  das  starke  Anpressen  mit  dem  Rohre  erzeugt  hatte.  Man  konnte 
auch  wahrnehmen,  daß  die  betreffende  Stelle  der  Schleimhaut  leicht  blutete. 
Ich  drang  dann  bis  auf  eine  Tiefe  von  34,5  cm  von  der  Zahnreihe  in  den 
linken  Bronchus  vor  und  konnte  nach  Passierung  des  Spornes  für  den 
linken  Oberlappenbronchus  mit  aller  Sicherheit  nachweisen,  daß  die 
jauchige  Masse  aus  einem  oberen,  dorsalen  Aste  des  Unterlappen bronchus 
herstammte;  die  Mündung  desselben  war  nicht  geschwollen.  In  die  be- 
züglichen Zweige  vorzudringen,  wäre  vielleicht  mit  einem  ganz  dünnen 
Rohre  von  4 — 6  nun  möglich  gewesen;  ein  solches  Vorgehen  erschien 
jedoch  überflüssig,  da  sich  ja  ergab,  daß  das  Bronchiallumen  frei  war  und 
nicht  durch  einen  Fremdkörper  verlegt  sein  konnte.  Das  Sekret  trat  bei 
den  durch  den  Tubus  gegebenen  günstigen  Abflußbedingungen  ungehindert 
in  großer  Menge  nach  außen. 

Mit  dem  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  war  auch  die  Frage  nach 
einer  Behandlung  im  Wege  der  Bronchoskopie  erledigt,  und  es  kam  nur 
chirurgisches  Vorgehen,  eine  Eröffnung  des  Herdes  von  außen  her, 
in  Betracht.  Starke  Fieberbewegung  bestand  nicht,  nur  am  Abend  des 
22.  Oktober  betrug  die  Temperatur  37,8®;  Frequenz  des  Pulses  meist 
10(}  und  darüber,  derselbe  wiederholt  aussetzend.  Um  bezüglich  eines 
operativen  Eingriffes  sicher  zu  gehen,  führte  ich  am  24.  Oktober  eine 
Punktion  links,  3  Querfinger  unterhalb  des  Schulterblattwinkels,  etwa 
2  Querfinger  nach  außen  von  der  Skapularlinie  aus,  wobei  aus  der  Tiefe 
von  6  cm  eine  Spritze  graugrünen,  dickflüssigen  Exsudates  aspiriert 
werden  konnte,  welches  den  gleichen  Gestank  wie  das  Sputum  des 
Kranken  verbreitete.  Professor  Hooheneoo,  zum  Konsilium  zugezogen, 
erklärte  sich  mit  einer  Eröffnung  des  gangränösen  Herdes  einverstanden, 
welcher  nach  obigem  mittelst  Bronchoskopie  sowie  durch  die  Punktion 
ßichert'estellt  war. 
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Operation  (Prof.  Hochenegg)  am  26.  Oktober  in  rechter  Seitenlage; 
Chloroformnarkose.  Etwa  16  cm  langer  Hautschnitt  links,  in  der  Höhe 
und  parallel  der  9.  Rippe,  entsprechend  der  Panktionsstelle.  Pr&paration 
der  genannten  Rippe  und  Resektion  eines  2,5  cm  langen  Stückes  aus 
derselben;  Blutstillung.  Man  erkennt,  daß  die  Lunge  mit  der  Pleura 
bereits  schwielig  verwachsen  und  kein  Pneumothorax  zu  befürchten  ist. 
Einstich  mit  der  Aspirationsspritze  daselbst  läßt  sofort  Eiter  ansaugen. 
Nunmehr  wird  entlang  der  auf  die  Tiefe  von  ca.  6  cm  eingestochenen 
Nadel  mit  dem  Thermocauter  durch  die  Pleura  und  ins  Lungengewebe 
vorgedrungen.  Nach  Passierung  einer  etwa  3  cm  langen  Schicht  wird 
der  Herd  eröffnet,  aus  welchem  ca.  400  ccm  graugrünlichen,  stinkenden 
Eiters,  in  weiterer  Folge  mit  Luftblasen  gemischt,  hervorstürzen  *).  Der 
Zugang  wird  noch  um  ein  Geringes  mit  dem  Paquelinschen  Brenner  er- 
weitert und  hierauf  mit  dem  Finger  eingegangen;  die  Palpation  ergibt 
jedoch  keinen  Fremdkörper.  Die  Höhle  wird  nicht  gespült;  Einführung 
eines  dickeren  Drainrohres  mittelst  Sonde.  4  Haut-Fascienn&hte,  Jodo- 
formgazetamponade, trockener  Verband. 

Nach  der  Operation  lang  anhaltende  Cyanose.  Abend temperatur  36,8^. 
Frequenz  des  Pulses  zwischen  104 — 108  schwankend,  derselbe  manchmal  aus- 
setzend. Am  nächsten  Tage,  2J,  Oktober,  ist  die  Menge  de^  Sputums  bereits 
wesentlich  verringert,  dasselbe  rein  eitrig,  nicht  mehr  jauchig,  nur  wenig 
fötid  riechend.  Patient  befindet  sich  subjektiv  sehr  wohl;  Appetenz,  die 
seit  Wochen  geschwunden,  zurückgekehrt.  Am  28.  Oktober-,  der  Puls 
voU,  kr&ftig,  von  guter  Füllung  und  Spannung.  Die  Expektoration  mehr 
schleimig-eitrig;  erster  Verbandwechsel,  jo.  Oktober:  Pulsfrequenz  im 
Mittel  108;  das  Sputum  überwiegend  schleimig,  mit  nur  spärlichen  Mengen 
grünlichen  Eiters  ohne  charakteristischen  Geruch.  Drainrohr  gewechselt. 
Am  folgenden  Tage  Abendtemperatur  im  Mittel  37,2^,  Pulsfrequenz  112; 
keine  Schmerzen,  subjektives  Wohlbefinden.  Das  Sputum  zumeist  rein 
schleimig,  nur  ab  und  zu  graugelbliche  Ballen  enthaltend.  Am  j.  November 
ist  in  der  Umgebung  der  granulierenden  Wunde  bereits  abgeschwächtes 
Vesikuläratmen  nachzuweisen.  7.  November-.  Es  stoßen  sich  noch  die 
Reste  nekrotischer  Fetzen  aus  dem  Grunde  der  Wunde  ab.  Bei  tiefer 
Atmung  ist  manchmal  ein  feines  Schlürfen,  retrograder  Inspiration  ent- 
sprechend, zu  hören,  wie  dies  ja  bei  der  bestehenden  Kommunikation  ver- 
ständlich ist;  bei  der  Exspiration  sowie  beim  Husten  tritt  eitrige  Flüssig- 
keit, mit  Luft  gemischt,  aus  dem  Drainrohre  aus.  Nachdem  ich  dasselbe 
anter  allmählicher  Verkürzung  bis  zum  20.  November  belassen  hatte,  nahm 
die  Sekretion  aus  der  Wunde  rasch  ab.  Nach  der  Entfernung  des  Drain- 
rohres sank  auch  die  Pulsfrequenz,  welche  bisher  um  100  betrug,  im 
Mittel  auf  84  Pulse  herab. 

Von  Mitte  November  an  wieder  Spuren  von  Zucker,  da  wir  der 
Diät  mit  Rücksicht  auf  die  Hebung  des  Kraft ezustandes  kein  besonderes 
Augenmerk  zuwendeten.  Schon  früher  hatte  sich  ein  schmerzloser  Deku- 
bitus  im  Bereiche  der  unteren  Kreuzbeingegend  gegen  die  Analfalte  zu 
entwickelt.  Keine  Ödeme  der  Beine.  21,  November-,  Im  Harne  werden 
4,5  %  Zucker  konstatiert;  die  Glykosurie  ging  jedoch  bis  zum  2j.  No- 
vember  unter    strengem   Regime   vollständig    zurück.      Die    Wundöffnung 

1)  Das  ExBudat  wurde  durch  ein  Versehen  verschüttet,  so  daß  der  bakteriologische 
Befund  desselben  leider  fehlt 
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hat  sich  rapide  verkleinert  und  sezerniert  nur  mäßig.  Unterhalb  der- 
selben besteht  Dämpfung,  jedoch  auch  im  Bereiche  dieser  deutliches  Vesi- 
kuläratmen  ohne  Rasselgeräusche.  Temperatur  im  Mittel  36,9  ^.  Seit  dem 
24,  November  kommt  Luft  nur  dann  aus  dem  Drainrohre  heraus,  wenn 
Patient  hustet.  Stuhlbeschwerden,  auf  alte  Hämorrhoiden  zurückzuführen, 
werden  entsprechend  behandelt.  28,  November'.  Deutliche  Heilungsten- 
denz des  Dekubitus.  Patient  erholt  sich  zusehends.  8.  Dezember'.  Auch 
bei  starkem  Husten  kommt  keine  Luft  mehr  aus  der  Fistelöffnung.  Die- 
selbe sezerniert  nuf  spärliche  Mengen  vollkommen  geruchlosen  Sekretes; 
ihre  Ränder  glatt,  Überhäutet.  Dekubitus  wesentlich  gebessert;  im  Harne 
kein  Zucker.  Die  Dämpfungszone  unterhalb  der  Operationswunde  im 
gleichen  geblieben,  darüber  jedoch  vesikuläres  Atmen  zu  hören;  Lungengrenze 
1.  h.  u.  unverschieblich.  Leider  wurde  Patient  nicht  mehr  radioskopiert, 
wodurch  man  vielleicht  noch  nähere  Aufschlüsse  tiber  die  Lokalisation 
des  ursprünglichen  Erkrankungsherdes  erfahren  hätte.  8.  Dezember  1^04: 
Patient  wird  geheilt  in  seine  Heimat  entlassen. 

Wie  ich  einem  vom  jr.  Januar  igo^  datierten  Schreiben  von  Dr. 
CherubAh  entnehme,  klagt  der  Kranke  wohl  ab  und  zu  über  „Interkostal- 
neuralgie'*, sonst  aber  befindet  er  sich  vollkommen  normal  und  geht  seiner 
gewohnten  Beschäftigung  nach.  Des  Morgens  hie  und  da  Husten,  Puls- 
frequenz 90.     Im  Harne  kein  Zucker.     Er  befolgt  antidiabetisches  Regime. 

Der  schöne  Erfolg  in  unserem  Falle  war  umso  befriedigender,  wenn 
man  berücksichtigt,  daß  es  sich  um  Lungengangrän  bei  einem  Individuum 
mit  alimentärer  Glykosurie  gehandelt  hat. 

Das  Wohlbefinden  des  Kranken  hielt  durch  ca.  10  Monate  an;  einem 
Briefe  von  Dr.  Cherubah  (30.  November  lOOo)  zufolge,  begann  er 
jedoch  seit  dem  L  September  wieder  stärker  zu  husten,  auch  soll  das 
Sputum  zeitweise  fötiden  Geruch  besitzen.  Allgemeinbefinden  gut,  Ge- 
sichtsfarbe rot;  es  besteht  keine  Fieberbewegung;  im  Harne  wieder  ca. 
2  Proz.  Zucker. 

Der  weitere  Verlauf,  über  welchen  ich  mit  Rücksicht  auf  das  allgemeine 
Interesse  dieses  Falles  noch  nachträglich  berichten  will,  gestaltete  sich 
folgendermaßen : 

Nachdem  sich  Patient,  wie  gesagt,  bis  zum  /.  September  vollständig 
wohlbefunden  hatte  und  keine  pathologischen  Erscheinungen  zu  konsta- 
tieren waren,  begannen  die  Exspirationsluft  sowie  das  Sputum  wieder 
fötiden  Geruch  anzunehmen.  Die  Expektoration  steigerte  sich,  ohne  daß 
der  Kranke  in  seinem  Ernährungszustande  herabgekommen  wäre.  Am 
8.  Februar  1906  stellt  er  sich  wieder  in  Wien  vor;  er  sieht  blühend  aus, 
hat  ganz  bedeutend  zugenommen,  Fieberbewegung  fehlt;  an  den  Fingern 
keine  Veränderungen.  Er  hustet  ca.  300  ccm  eines  bräunlichen  eitrigen 
Sputums  aus  (Aktinomykose  und  Tuberkelbazillen  negativ).  Im  Harne 
gegenwärtig  4,5  Proz.  Zucker  und  Spuren  von  Nukleoalbumin.  Bei  der 
Untersuchung  der  Lungen  zeigen  sich  nun  wieder  im  Gebiete  des  ursprünglichen 
Herdes  deutliche  Krankheitserscheinungen.  Die  rechte  Lunge  frei,  da- 
gegen besteht  1.  h.  u.  unterhalb  der  alten  Operationsnarbe  Dämpfung,  die 
schräg   nach    außen   absteigend,    bis  gegen  die  v.  Axillarlinie  reicht;  dort 
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ist  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lungen  grenzen  nachzuweisen, 
während  'dieselbe  rückwärts  fehlt.  Über  der  Dämpfung  bei  ruhiger  Respi- 
ration kein  Atemgeräusch  sondern  nur  Brummen  und  Schnurren  zu  hören, 
bei  tiefer  Atmung  oder  nach  längerem  Husten  vernimmt  man  jedoch  mehr 
minder  deutlich  metallisch   klingende  Rasselgeräusche. 

Über  das  Bestehen  putrider  Bronchitis  im  Bereiche  erweiterter 
Bronchien  bezw.  eines  neuerlichen  Gangränherdes  konnte  somit  kein 
Zweifel  sein.  Daß  ein  Lungensequester  vorlag,  erscheint  wohl  mit  Röck- 
sicht auf  die  lange  Periode  vollkommenen  Wohlbefindens  ausgeschlossen. 
Wahrscheinlich  durfte  es  im  (befolge  der  indurativen  Vorgänge  zu  einer 
lokalen  Erweiterung  der  Bronchien  mit  Sekundärinfektion  gekommen 
sein,  für  welche  in  Rücksicht  auf  den  bestehenden  Diabetes  besonders 
günstige  Bedingungen  gegeben  waren. 

In  Gemeinschaft  mit  L.  v.  Schrötter  und  Hochenego  rieten  wir 
dem  Patienten  eine  neuerliche  Eröffnung  des  Herdes  an,  die  sich  in 
technischer  Richtung  umso  leichter  hätte  durchführen  lassen,  als  man  bei 
dem  Eingriffe  von  der  alten  Narbe  ausgegangen,  bezw.  geleitet  worden 
wäre.  Patient  konnte  sich  dermalen  zu  einer  zweiten  Operation  nicht 
entschließen;  er  begab  sich  nach  Karlsbad,  um  sich  zunächst  einer 
antidiabetischen  Kur  zu  unterziehen.  Wir  haben  ihn  bisher,  15.  Mai 
HKX),  nicht  wieder  gesehen. 

Doch  kehren  wir  zur  Operationsgeschichte  des  Falles  Oktober 
19()4  zurück.  Die  Erscheinungen  der  putriden  Bronchitis  waren  nach  Er- 
öffnung des  Herdes  mit  einem  Schlage  beseitigt  und  noch  vor  dem  voll- 
ständigen Verschlusse  der  Fistelöffhung  vesikuläres  Atmen  im  Bereiche 
des  Dämpfungsbezirkes  zu  konstatieren.  Unentschieden  bleibt  die  Frage, 
ob  der  Prozeß  trotz  des  negativen  Befundes  bei  der  Insi>ektion  ursäch- 
lich nicht  doch  mit  der  Aspiration  eines  Fremdkörpers  zusammenhing. 
Dieser  konnte  ja  ein  kleines  Gebilde  —  bei  der  Beschäftigung  des 
Patienten  vielleicht  der  Anteil  einer  Kornähre  —  gewesen  sein,  welches 
hinreichend  war.  um  den  schweren  Zerfallsvorgang  anzuregen  und  das 
selbst  unter  der  brandigen  Zersetzung  zerstört  wurde.  Auch  der  pal- 
pierende  Finger  vermochte  nichts  von  einem  Fremdkörper  nachzuweisen. 
Trommelschlägelfinger  bestanden  in  unserem  Falle  nicht,  was  schon  mit 
Rücksicht  auf  die  kurze  Dauer  des  Jauchungsprozesses,  ca.  2  Monate, 
verständlich  erscheint  *). 

1)  Dati  diesen  Symptom  auch  bei  Lungen j^angrän,  wenn  der  Verlauf  derselben 
«in  protrahieitpr  ist,  vorkommen  kann,  habe  ich  im  heurigen  Schuljahre  im  Falle  eines 
58jährigen  Mannes  Ph.  B.  beobacliten  können,  bei  welchem  im  Anschlüsse  an  eine 
Influenza  (V)  Mitte  Januar  1905  föditer  Auswurf  aufgetreten  war.  Derselbe  bestand 
unter  Fieberbewegung  fort,  bis  Patient,  der  wegen  angeblicher  Tuberkulose  wertvolle 
Zeit  in  einem  Sanatorium  zugebracht  hatte,  erst  in  hochgradig  herabgekommeneni  Zu- 
stande am  28.  Oktober  in  unsere  Beo!»achtung  kam.     Nunmehr  fanden  sich  Trommel- 
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Die  in  unserem  Falle  angewandte  Endoskopie  ermöglichte  es,  jenen 
Bronchialast,  welcher  der  erkrankten  Lungenpartie  entsprach,  präzise  ein- 
zustellen, das  Ausfließen  der  Jauche  zu  beobachten  und  die  Gegenwart 
eines  fremden  Körpers  auszuschließen.  Wie  richtig  es  von  uns  war,  die 
direkte  Inspektion  der  Bronchien  vor  der  beabsichtigten  Operation  von 
außen  in  Anwendung  zu  ziehen,  lehrt  ein  Fall,  über  den  im  Vorjahre 
E.  Meter  berichtet  hat  Es  handelte  sich  ebenfalls  um  einen  Lungen- 
abszeß, wobei  die  Endoskopie  in  der  Tat  einen  Fremdkörper  aufdeckte; 
der  Kranke  war  leider  derart  herabgekommen,  daß  er  schon  an  dem 
der  Untersuchung  folgenden  Tage  starb. 

Der  40jährige  Mann  gab  an,  vor  mehreren  Monaten  beim  Genüsse 
von  Suppe  einen  Knochen  aspiriert  zu  haben;  er  wurde  danach  l&ngere 
Zeit  wegen  einer  Lungenaffektion  erfolglos  in  einer  Heilstätte  behandelt; 
dann  folgten  Erscheinungen  von  Lungengangrän.  Auf  Veranlassung  des  be- 
handelnden Chirurgen  wurde  von  Meter  die  obere  Bronchoskopie  ausge- 
führt, welche  ohne  Schwierigkeiten  gelang,  obwohl  der  Krankebereits  sehr 
herabgekommen  war,  beinahe  den  Eindruck  eines  Moribunden  machte  und 
hohes  Fieber  bestand.  Man  konnte  mit  Sicherheit  feststellen,  daß  es  sich 
nicht  um  einen  begrenzten  Abszeß,  sondern  um  ausgedehnte  Gangrän 
handle;  beim  Vorschieben  des  Eohres  kamen  sozusagen  aus  jedem 
Bronchialaste  jauchige  Massen  hervor.  In  einer  Entfernung  von  ungefähr* 
40  cm  von  der  Zahnreihe  fand  sich  ein  Fremdkörper  auf  der  Teilungs- 
stelle zweier  Äste  reitend.  Von  einer  Extraktion  wurde  Abstand  ge- 
nommen, „da  der  Patient  zu  schwach  war**.  36  Stunden  später  Exitus 
letalis,  der  natürlich  durch  eine  Entfernung  des  Fremdkörpers  nicht  zu 
verhindern  gewesen  wäre.  Bei  der  Sektion  fand  sich  diffuse  Lungengangrän 
und,  an  der  bezeichneten  Stelle,  der  Fremdkörper. 

Ganz  entschieden  würde  ich,  um  den  Wert  der  explorativen  Broncho- 
skopie noch  durch  ein  weiteres  Beispiel  zu  beleuchten,  diese  in  einem  solchen 
Falle  von  Lungengangrän  ausgeführt  haben,  über  welchen  Sauerbruch 
in  einem  anderen  Zusammenhange  ^)  berichtet  hat  Die  Anwendung  der 
Endoskopie  wäre  bei  dem  betreffenden  Kranken  um  so  mehr  angezeigt  ge- 
wesen, als  der  Verdacht  auf  die  Aspiration  eines  Fremdkörpers  bestand 
und  der  Autor  bemerkt,  daß  der  Sitz  des  Gangränherdes  lediglich  erst 
durch  den  Palpationsbefund  festgestellt  werden  konnte. 

,,Es  handelt  sich  um  einen  82  jährigen,  kräftigen  Mann.  Er  glaubt, 
vor  zwei  Jahren  bei  der  Operation  einer  Bauchhemie  in  der  Narkose 
einen    abgebrochenen  Backenzahn  (?)    aspiriert   zu  haben.     Im  Anschlüsse 


Bchlägelfinger  an  beiden  Händen  ausgebildet;  es  bestand  ein  ausgedehnter  DftmpfungB- 
herd  entsprechend  dem  1.  Unterlappen,  der,  wie  die  Operation  (Prof.  Hocheneog) 
ergab,  in  tote  jauchig  zerfallen  war.  Trotz  richtiger  Eröffnung  des  Herdes  konnte  der 
Exitus  letalis  wegen  Degeneration  der  Organe  nicht  verhindert  werden. 

1)  Bericht  über  die  ersten  in  der  pneumatischen  Kammer  der  Breslauer  Klinik 
ausgeführten  Operationen.     Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  1,  1906. 
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daraD  bekam  er  eine  Langenentzttndang,  die  zu  Gangr&n  führte.  Im 
Böntgenbilde  kein  Schatten  des  Herdes  oder  des  Zahnes.  Diagnose: 
Gangraena  pabnonis  sinistrae,  näherer  Sitz  anbestimmt. 

Ox>eration  (j.  Juni  1^04  von  Mikulicz)  :  Lagerung  auf  der  rechten 
Seite  mit  flektierten  Knien.  Chloroformnarkose.  Thorakotomie ,  Inter- 
kostalschnitt im  6.  r.  ICR.  breite  Eröffnung.  Keine  Adhäsionen  (nur 
einige  spinngewebeartige  Fasern,  die  sofort  einreißen).  Lunge  atmet 
ausgiebig  und  mit  normaler  Frequenz  (Farbe  hellrosarot  mit  Pigment- 
flecken). Abtasten  der  Lunge  durch  Einführen  der  ganzen  Hand.  Im 
rechten  Unterlappen  wird  eine  hühnereigroße,  zentralsitzende  Resistenz 
durchgefühlt.  Bei  der  Punktion  dieses  Herdes  tritt  sofort  Verschlechte- 
rung der  Atmung  und  des  Pulses  ein  (Reflex  durch  Reizung  eines  Nerven- 
astes?), nach  Herausziehen  der  Spritze  sofortige  Besserung.  Fixation  der 
erkrankten  Partie  in  der  Wunde  durch  tiefgreifende  Nähte  (Katgut).  Aus  den 
Stichkanälen  sickert  stinkende  Flüssigkeit.  Verband  mit  dem  MiKüLiczschen 
Aspirationsglase. 

Am  Abend  tritt  starkes  Hautemphysem  ein,  das  erst  nach  4  Tagen 
wieder  vollständig  schwindet  Die  jetzt  vorgenommene  Punktion  negativ. 
Nach  8  Tagen  zweite  Punktion.  Spritze  trifft  ein  größeres  Oefäß,  da- 
durch starke  Aspiration  von  Blut  und  Husten.     Resultat  negativ. 

Nach  4  Wochen  dritte  Punktion.  Wiederum  Blutung  und  eigen- 
tümlicher Anfall;  zunächst  starker  Husten  mit  Dyspnoe  und  tiefer  Cyanose. 
Dann  tritt  nach  2 — 3  Minuten  Somnolenz  ein;  Katatonie,  Konvulsionen, 
Fazialisparese.  Augenhintergrund  normal.  Patient  erholte  sich  nach 
10  Minuten,  es  bleiben  keine  Folgen  zurück.  Nach  3  Tagen  vorsichtiges 
Eingehen  mit  dem  Paquelin  9hne  Erfolg.  Erst  am  5.  Tage  entleert  sich 
aus  dem  Wundkanale  reichlich  eitriges,  aber  zunächst  nicht  stinkendes 
Sekret.  Anfangs  Auswurf  unverändert:  später  wechselt  er  in  der  Menge, 
nach  6  Wochen  läßt  er  wesentlich  nach,  ist  aber  noch  immer  fötid.  Die 
Wunde  granuliert  gat.  Patient  kann  nachts,  ohne  zu  husten,  schlafen, 
was  früher  unmöglich  war.     Auf  seinen  Wunsch  wird  er  entlassen. 

Briefliche  Mitteilung  vor  14  Tagen:  Auswurf  immer  noch  vorhanden, 
aber  bedeutend  geringer,  Allgemeinbefinden  gut." 

Ich  glaube,  es  wäre  zweckmäßiger  gewesen,  den  Patienten  zunächst 
zu  bronchoskopieren,  bevor  ihn  dem  doch  immerhin  unsicheren  Eingriffe 
ohne  zwingende  Indikation  auszusetzen. 

Fälle  mit  zentralem  Sitze  des  Gangränherdes,  welche  mit  der  Lich- 
tung größerer  Bronchien  kommunizieren  müssen,  um  einer  Inspektion 
zugänglich  zu  sein,  habe  ich  nicht  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Die 
Kommunikation  kann  hier  vom  Lungengewebe  gegen  den  Bronchus,  dem 
selteneren  Vorgange,  oder  in  umgekehrter  Richtung  zustande  kommen, 
wie  dies  im  Gefolge  langgetragener  Fremdkörper  nach  vorausgegangener 
Ulzeration  der  Wandung  der  Fall  ist.  Die  Beobachtungen  von  Spiess, 
V.  EiCKEN,  ScHEFOLD,  Dreyfüss  bilden  Beispiele  hierfür. 

Nach  dem  Ergebnisse  der  Bronchoskopie  in  unserem  Falle  M.  M. 
kam  therapeutisch  nur  ein  chirurgisches  Vorgehen,  die  Eröffnung  des  hier 
peripher  gelegenen  Herdes  von  außen,  in  Betracht.    Ich  erwog  zwar  den 
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Gedanken,  die  Jauche  von  innen  her  mittelst  Katlieters  auszupumpen  und 
auf  diese  Art  eine  möglichst  gründliche  Entleerung  der  Brandhöhle  vor- 
zunehmen, aber,  von  den  Schwierigkeiten  einer  endobronchialen  Aspi- 
ration abgesehen,  konnte  ein  solches  Verfahren  doch  keine  hinreichende 
Gewähr  für  eine  genügende  Reinigung  und  Verkleinerung  der  Höhle 
bieten.  Hier  bedurfte  es  der  Hersteilung  eines  Abflusses  nach  außen 
und  unten. 

Was  die  Technik  der  chirurgischen  Operation  anlangt,  so 
waren  die  Verhältnisse  für  eine  einfache  Pneumotomie  durch  die  bestehende 
Adhäsion  der  pleuralen  Flächen  erleichtert  und  der  Weg  für  eine  Er- 
öffnung an  tiefster  Stelle  schon  durch  den  Perkussions-  und  Auskultations- 
befund, sowie  durch  die  Punktion  klar  vorgezeichnet;  es  genügte  die 
Resektion  einer  Ripjie,  um  eine  hinreichende  Entleerung  der  (Jangrän- 
höhle  und  indurative  Ausheilung  zu  erreichen.  Die,  wie  ergänzend  be- 
merkt, nach  einem  Jahre  neuerlich  1.  h.  u.  aufgetretenen  Erscheinungen 
putrider  Bronchitis  müssen  auf  eine  nachträgliche  Infektion  des  „locus 
minoris  resistentiae**  bezogen  werden. 

In  Fällen  mit  begrenzteren  Herden  oder  mit  zentralem  Sitze  der 
Erkrankung  könnte  man  über  die  Wahl  der  Operationsstelle  und  jenes 
Ortes,  an  welchem  man  die  Lunge  eröffnen  soll,  im  Zweifel  sein;  hier 
wäie  es  vielleicht  von  Vorteil,  auch  wenn  der  Herd  durch  die  Radio- 
skoi)ie  vorher  genauer  lokalisiert  wurde,  noch  durch  ein  Leitinstrument 
von  innen  her  geführt  zu  werden.  In  dieser  Richtung  haben  wir  schon 
bei  Gelegenheit  dieses  Falles  M.  M.  erwogen,  ob  sich  nicht  die  Einführung 
einer  langen  dünnen  Metall sonde  im  Wege  der  Endoskopie  zweckmäßig 
erweisen  würde,  nachdem  man  zuvor  den  dem  erkrankten  Lungengeschosse 
entsprechenden  Ast  durch  die  Inspektion  ermittelt  hätte. 

Dieses  Instrument  müßte  naturgemäß  während  der  zum  Zwecke 
der  Operation  vorgenommenen  Narkose  eingeführt  werden,  da  es  sonst 
kaum  möglich  wäre,  die  Sonde  in  solcher  Weise  zu  befestigen,  daß  sie 
sich  vor  dem  Eingriffe  von  außen  nicht  verschieben  würde.  Die  Son- 
dierung während  der  Operation  wird  aber  leicht  Komplikationen  bedingen, 
abgesehen  davon,  daß  sich  dieselbe  im  Wege  der  oberen  Methode  be- 
sonders schwierig  gestalten  kann.  Wir  haben  daher  schon  gelegentlich  der 
ersten  Mitteilung  dieses  Falles  auf  einen  anderen  Kunstgriff  aufmerksam 
gemacht,  an  welchen  L.  v.  Schrötter  gedacht  hat.  Man  könnte  nämlich 
nach  Feststellung  des  dem  erkrankten  Herde  zugehörigen  Bronchus  einen 
für  X-Strahlen  undurchlässigen  Körpen  etwa  eine  mit  Faden  armierte  Blei- 
kugel oder  ein  längliches  Metallstück,  im  bronchoskopischen  Wege  (mittelst 
Pinzette)  einbringen;  nach  erfolgter  F^infülirung  würde  Patient  in  zwei 
verschiedenen  Richtungen  zu  radioskopieren  sein,  wodurch  die  Tiefe,  be- 
ziehungsweise  Lage   der  erkrankten  Lungenpartie   genau   zu  bestimmen 
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ist.  Aach  die  Injektion  von  Substanzen,  die  sich  am  Photogramme  deutlich 
markieren,  ein  Verfahren,  auf  welches  auch  Killiani)  aufmerksam  ge- 
macht hat,  wurde  von  uns  bereits  damals  in  Erwägung  gezogen.  Ich 
hatte  zu  diesem  Zwecke  Dermatolpulver  (in  Glyzerin  aufgeschwemmt)  in 
Aussicht  genommen,  welches  mittelst  eines  feinen  Katheters  in  den  bronchi- 
ektatischen  Herd  injiziert  werden  sollte.  Wir  sind  auf  diese  Maßnahme 
jedoch  nicht  weiter  eingegangen,  da  dieselbe  unsicher  erscheinen  mub, 
indem,  selbst  bei  gelungener  Ausführung  doch  die  Möglichkeit  gegeben 
ist  daß  die  Substanz  expektoriert,  während  der  Hustenbewegungen  teil- 
weise in  andere  Bronchien  aspiriert  wird,  so  daß  die  Zeichnung  des  Herdes 
nicht  schärfer,  sondern  gegebenen  Falles  undeutlicher  werden  könnte. 
Ferner  unterliegt  es  für  mich  keinem  Zweifel,  daß  dieses  Verfahren  nur 
in  besonders  gunstigen  Fällen  exakt  auszuführen  wäre,  und  im  linken 
Bronchialbaume  sowie  dort  kaum  in  Frage  k(Mnmen  kann,  wo  es  sich  um 
große  Tiefe  oder  seitlich  abgehende  Bronchien  handelt,  deren  Mündung 
durch  entzündliche  Schwellung   der  Schleimhaut  verengt  ist. 

Im  allgemeinen  werden  die  vorhin  genannten  Maßnahmen  überflüssig 
sein,  indem  wir  in  der  Radiographie  an  sich  schon  ein  Mittel  besitzen, 
das  eine  hinreichende  Orientierung  über  die  besondere  Lage  des  Er- 
krankungsherdes gestattet  Selbst  in  Fällen,  wo  begrenzte  ulzeröse  Pro- 
zesse vorliegen,  dürfte  man  den  Sitz  derselben  zumeist  mit  Hilfe  dieser 
Methode  allein  in  genügender  Weise  bestimmen  können,  ohne  daß  sieh 
die  Notwendigkeit  endobronchialer  Sondierung  ergeben  würde;  wohl  aber 
wird  eine  vorherige  Inspektion  (Fremdkörper)  zweckmäßig  sein.  In  letzter 
Zeit  hat  u.  A.  A.  Frankel  auf  den  Wert  der  Radiographie  für  die  Lo- 
kahsationsdiagnose  zum  Zwecke  der  chirurgischen  Behandlung  dieser  Fälle 
besonders  hingewiesen.  Mit  Bezug  auf  eine  von  Sauerbrüch  gemachte 
Bemerkung,  glaube  ich,  daß  es  >  heute  kaum  mehr  Fälle  geben  dürfte,  wo 
der  Sitz  des  Erkrankungsherdes  nicht  schon  klinisch  zu  diagnostizieren 
ist  sondern  erst  durch  Abtasten  der  Lunge  zu  ermitteln  wäre. 

In  dem  früher  beschriebenen  Falle  Nr.  20,  das  Mädchen  C.  Th.  be- 
tretfend,  hätten,  wenn  dasselbe  zur  Operation  gekommen  wäre,  die  oben 
besprochenen  Verfahren  selbstredend  nur  eine  unnötige  Komplikation  be- 
deutet, da  der  Erkrankimgsherd  ausgesprochen,  ein  Unterlappen  in  dif- 
hi>er  Weise  erkrankt  war.  Radiogramme  nach  eingeführter  Sonde  würden 
unsere  Anschauung  über  die  Veränderung  dieses  Lungenteiles  nicht  ge- 
fördert haben  und  hier  schon  aus  dem  (irunde  nicht,  da  das  r.  u.  Lungen- 
feld von  einem  so  intensiven  Schatten  eingenommen  war,  daß  das  lu- 
strument  kaum  als  solches  zum  Ausdrucke  gekommen  wäre.  Die  Sonde 
hätte  hier  —  in  den  erkrankten  Herd  eingeführt  —  während  der  Operation 


1)  s.  Uteratunerzeichnis  Nr.  62. 
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vorhanden  sein  müssen,  sollte  sie  die  Orientierung  erleichtern;  ob  dies 
in  der  Tat  einen  Nutzen  geboten  hätte? 

Ich  werde  noch  im  Kapitel  7  Gelegenheit  nehmen,  mich  über  die 
Verwendung  der  Bronchoskopie  für  die  Zwecke  der  Pneumotomie  zu 
äußern;  ebenso  wie  in  diagnostischer  Richtung  kann  der  Endoskopie, 
wie  schon  gelegentlich  der  Fälle  Nr.  20  und  21  bemerkt,  für  die  Therapie 
beziehungsweise  die  Nachbehandlung  bronchiektatischer  Herde  Bedeutung 
zukommen. 

Ich  möchte  diesen  Abschnitt  nicht  verlassen,  ohne  auch  meinerseits 
die  Notwendigkeit  einer  bronchoskopischen  Untersuchung  in  Fällen 
unklarer  Erkrankung  der  Lunge  betont  zu  haben.  So  werden  wir 
dieselbe  vor  allem  bei  chronischen  Prozessen  im  Bereiche  der  unteren 
Abschnitte  der  Lunge,  eitriger  Bronchitis  und  Bronchiektasie  zu  Rate 
ziehen,  über  deren  Entstehung  die  Anamnese  nur  zu  oft  ungenügende 
Anhaltspunkte  liefert  Dieser  Art  wird  man  sich  vor  manchen  Über- 
raschungen schützen  können.  Selbst  eine  wiederholte  bakteriologische 
Untersuchung,  sowie  der  physikalische  und  der  Röntgenbefund  bieten 
nicht  immer  hinreichende  Gewähr,  um  einen  Fremdkörper  auszuschließen; 
ein  solcher  kann  vorhanden  sein,  auch  wenn  die  Ventilation  des  betref- 
fenden Abschnittes  nur  unbedeutend  gestört  erscheint  Hier  sei  endlich 
daran  erinnert,  wie  Patienten  durch  Monate  wegen  angeblicher  Tuber- 
kulose in  Heilstätten  behandelt  werden,  während  der  Zustand  auf  ein 
unbeachtetes  Corpus  alienum  zu  beziehen  ist,  oder  der  Erkrankung  ein 
Neoplasma  des  Bronchialbaumes,  primäres  Karzinom,  zugrunde  liegt  u.  A. 
Jedenfalls,  glaube  ich,  sollte  die  Bronchoskopie  als  Voruntersuchung  stets 
dort  ausgeführt  werden,  wo  man,  wie  bei  Lungenabszeß  oder  Gangrän, 
einen  größeren  operativen  Eingriff  von  außen  beabsichtigt 

Anhang. 
Abgesehen  von  Anomalien  in  der  Empfindlichkeit  und  Sekretion 
der  Bronchialasthma,  ließ  schon  die  eigenartige  Respirationsstörung 
bei  dieser  Erkrankung  eine  Besichtigung  des  Bronchialbaumes  wünschens- 
wert erscheinen.  Des  Ferneren  wurde  ich  durch  die  Beobachtung  eines 
Falles  (Nr.  52)  von  exspiratorischer  Dyspnoe,  den  ich  jedoch  aus  differential- 
diagnostischen Gründen  erst  an  anderer  Stelle  ^)  besprechen  werde,  dazu 
angeregt,  die  Bronchoskopie  auch  für  das  Studium  des  asthmatischen 
Anfalles  in  Aussicht  zu  nehmen.  Aus  äußeren  Gründen  fand  ich  jedoch 
früher  keine  passende  Gelegenheit,  diese  Absicht  zu  verwirklichen  *),  wo- 
bei ich  allerdings  bemerken  muß,  daß  mich  auch  die  Rücksicht  auf  den 

1)  cfr.  den  Abschnitt  über  Tumoren. 

2)  Leider  bin  ich  auch  noch  nicht  dazu  gekommen,  den  respiratorischen 
Oaswechsel  wahrend  eines  schweren  Anfalles  zu  bestimmen. 
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Kranken  davon  abhielt,  denselben  der  doch  immerhin  unangenehmen  ünter- 
snchung  zu  unterziehen. 

Mittlerweile  erschien  eine  wertvolle  Mitteilung  von  PiENiÄiEK, 
welcher  sich  gestützt  auf  seine  Erfahrungen  bei  der  Tracheoskopie,  mit 
der  Mechanik  der  Respirationsstorung  beim  Asthma,  aber  vorwiegend 
in  theoretischer  Richtung  beschäftigt  da  er  ebenfalls  noch  nicht  in  der 
Lage  war,  einen  ausgesprochenen  Fall  von  Asthma  bronchiale  zu  unter- 
suchen. Er  berichtet  jedoch  über  die  in  Narkose  durchgeführte  Unter- 
suchung eines  272jährigen  Kindes,  bei  welchem  akute  Atembeschwerden 
aufgetreten  waren,  die  der  Respirationsstörung  beim  Asthma  glichen. 

Mir  bot  sich  erst  in  der  letzten  Zeit  Gelegenheit,  eine  diesbezüg- 
liche Untersuchung  vorzunehmen;  doch  konnte  ich  dieselbe  leider  nur 
während  eines  anfallsfreien  Intervalles  durchführen,  da  die  Paroxysmen 
bei  der  betreffenden  Kranken,  wie  so  häufig,  in  die  Nachtstunden  fielen. 
Es  handelte  sich  aber  hierbei  um  einen  Fall,  der  klinisch  in  jeder  Be- 
ziehung als  Asthma  bronchiale  gekennzeichnet  war;  auch  das  Sputum 
ergab  stets  den  charakteristischen  Befund  eosinophiler  Elemente.  Die 
Mitteilung  der  Beobachtung  dürfte  daher  nicht  ohne  Interesse  sein. 

Fall  Nr.  24.  J.  B.,  23jahrige  Frau,  vom  5.  November  1905  bis 
22.  Februar  1906  an  der  k.  k.  UI.  med.  Universitätsklinik.  Eltern  und 
Geschwister  der  Patientin  vollkommen  gesund;  von  Kinderkrankheiten 
überstand  sie  Masern  und  Diphtherie.  Dir  jetziges  Leiden  begann  vor 
ca.  einem  Jahre  mit  Anf allen  von  Atemnot,  welche  meist  abends  auf- 
traten und  ca.  5 — 6  Stunden  anhielten.  Die  Anfalle  gingen  mit  heftigem 
Hustenreiz  einher;  waren  größere  Menden  Schleimes  expektoriert,  „so 
wurde  ihr  leichter"  und  die  Atembeschwerden  gingen  dann  bald  vorüber. 
In  letzter  Zeit  h&uften  sich  die  Anf&lle;  sie  mußte  oft  den  größten  Teil 
der  Nacht  sitzend  zubringen,  da  in  liegender  Stellung  heftige  Atemnot 
bestand.  Sie  hat  wesentlich  abgenommen.  Menses  mit  13  Jahren  stets 
regelmäßig;  Patientin  hat  zweimal  geboren,  Kinder  gesund. 

Status  praesens  vom  7.  November  ipo^:  Patientin  grazil  gebaut, 
mäßig  gut  genährt,  Körpergewicht  45,5  kg.  Im  Bereiche  der  Himnerven 
keine  Veränderungen.  Die  Nase  auch  bei  vorhandenen  Atembeschwerden 
durchgängig;  im  mittleren  Nasengange  rechts  kleine  Polypen.  Hals  kurz, 
an  demselben  nirgends  vergrößerte  Lymphdrüsen  tastbar;  die  rechte  Seite 
des  Kehlkopfes  druckempfindlich.  Über  dem  Stemum  allenthalben  heller 
voller  Schall,  Volumen  pulmonum  auctum,  geringe  respiratorische  Ver- 
schiebbarkeit der  Lungenränder.  Bei  der  Auskultation  überall  rauhes, 
vesikuläres  Inspirium  und  verlängertes  Exspirationsgeräusch.  Die  Atmung 
namentlich  h.  von  Giemen  und  Schnurren  begleitet.  Frequenz  ca.  24. 
Patientin  expektoriert  etwa  100  ccm  eines  serösen  schleimigen  Sputums, 
in  welchem  sich  reichlich  eosinophile  Zellen  nachweisen  lassen.  Von  Seiten 
des  Herzens  keine  Veränderungen;  Pulsfrequenz  i.  M.  120;  Leber  und 
ililz  nicht  vergrößert.  Am  Genitale  der  Befund  ausgesprochener  Retro- 
flexio  uteri,  deren  Behandlung  wünschenswert  erscheint.  Der  Korneal- 
reflex  nicht  vermindert,  leichte  Hypästbesie  des  Pharj^nx  und  Andeutung 
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voD  D^rmogFaphie,  ein  Z.eicheo,  a,ui  welches  beim  Asthma  zuerst  Lenhabtz 
aufmerksam  gemacht  haben  dürfte. 

Die  Atembeschwerden,  welche  vorwiegend  des  Nachts  auftreten, 
zeigen  das  typische  Verhalten  des  asthmatischen  Anfalles;  derselbe  dauert 
unbeeinflußt  ca.  3 — 8  Stunden.  Wahrend  dieser  Zeit  beträgt  die  Fre- 
quenz der  Respiration  i.  M.  ca.  30,  jene  des  Pulses  12B;  Körpertempe* 
ratur  i.  M.  37,5  ^  Am  13.,  14.  16.,  endlich  am  21.  und  32.  November 
Temperatursteigerung  über  38  ^  an  welchen  Tagen  die  Anfalle  auffallender- 
weise ausbleiben.  Seit  dem  2j,  November  ist  Patientin  fieberfrei;  außer 
Inhalationstherapie  wird  Jodnatrium  angewendet;  Entfernung  von  zwei 
kleinen  Nasenpolypen. 

8,  Dezember',  Befund  zeigt  keine  Besserung,  Belladofti^  und  Brom 
erweisen  sich  wirkungslos.  Trotz  fortgesetztem  Gebrauche  von  Jod  sind 
mehrere  Male  des  Nachts  Anfälle  aufgetreten,  welche  zweimal  die  An- 
wendung von  Morphin  subkutan  notwendig  machten.  Unter  Tags  bestehen 
zumeist  keine  Atembeschwerden,  wiewohl  der  charakteristische  Befund  von 
Griemen  und  Schnurren  sowie  die  Verlängerung  des  Exspirationsgeräusches 
auch  während  der  Zeit  vollständigen  Wohlbefindens  zu.  konstatieren  sind. 
Die  Störung  der  Ventilation  ist  häufiger  r.  h.  u.  stärker  ausgespi  ochen 
als  1.;  Frequenz  der  Respiration  i.  M.  20,  des  Pulses  120.  Die  Beschaffen- 
heit des  Sputums  unverändert,  in  demselben  stets  Eosinophilie  nachzu- 
weisen; keine  Tuberkelbazillen.  Bei  der  Skiaskopie  keine  Differenz  in 
der  Helligkeit  der  beiden  Lungenfelder;  das^  Diaphragma  geht  in  aus- 
giebigem Maße  nach  abwärts,  um  bei  der  Exspiration  langsamer,  manch- 
mal in  einzelnen  Absätzen,  in  die  Ruhelage  zurückzukehren.  Körper- 
gewicht 45,5  kg. 

/j.  Dezember'.  In  der  vergangenen  Nacht  ein  Anfall  von  4 stündiger 
Dauer.  10  Uhr  vormittags  besteht  subjektives  Wohlbefinden;  über  beiden 
Seiten,  namentlich  h.  u.  deutlich  der  Befund  erschwerter  Respiration  von 
sibilierenden  Ronchi  begleitet.*  Direkte  Bronchoskopie  in  sitzender 
Stellung:  Der  Larynx  und  der  subglottische  Raum  werden  zweimal  mit 
20  **  0  iger  Lösung  gepinselt,  wobei  Patientin  in  kurzdauernden  Hustenanfällen 
größere  Mengen  serösen  Schleimes  expektoriert.  Darauf  ist  die  Anästhesie 
eine  so  vollständige,  daß  ich  ein  Rohr  von  8  mm  Durchmesser  unter  der 
Leitung  des  Auges  unschwer  vom  linken  Mundwinkel  aus  in  die  Trachea 
einführen  und  langsam  ohne  Störung  gegen  die  Bifurkation  vorgehen  kann. 
Die  Schleimhaut  der  Trachea  ebenso  wie  jene  der  Bifurkation  blaß,  nicht  ge- 
schwollen, der  Teilungsfirst  feinsaumig.  Die  Luftröhre  scheint  weniger 
empfindlich  als  unter  normalen  Verhältnissen  zu  sein,  erst  bei  mäßigem 
Drucke  mit  dem  Rohre  wird  Hustenbewegimg  ausgelöst.  Während  der- 
selben breitet  sich  jetzt  Lijektionsröte  über  die  Schleimhaut  aus,  die  aber 
rasch  wieder  schwindet,  um  der  früheren  Rosafärbung  zu  weichen.  Bei 
der  Einführung  in  den  rechten  Bronchus  tritt  abermals  Husten  auf,  so 
daß  ich  auf  einen  Augenblick  mit  dem  Kokaintupfer  eingehe;  di^  genügt, 
um  dann  bis  ans  Ende  des  Unterlappenbronchus  vordringen  und  den  Be» 
fund  demonstrieren  zu  können.  Die  Schleimhaut  des  rechten  Haupt bronchus. 
und  seiner  Zweige  zeigt  normale  Injektion;  von  einer  stärkeren  Hyperämie 
ist  nichts  wahrzunehmen;  die  Teilung5?stellen  der  feineren  Bronchial  röhren 
erscheinen  sogar  auffallend  hell,  weiß.  Die  Lumina  klaffen  in  normalem 
Ausmaße:  soweit  ich  sehen  kann,  ist  Schwellung  oder  besondere  Sukkulenz 
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der  Schleimhaut  nirgends  zu  erkennen.  Bei  forcierter  flxapiratioH  tritt 
stärkere  Rötung  der  Schleimhaut  des  Bronchus  ein.  Sekretprodoktion 
findet  nicht  statt,  erst  beim  Vordringen  gegen  den  linken  Bronchus  sieht 
man  ScUeimblasen  aus  dessen  Lumen  hervortreten.  Ich  verzichte  auf 
die  Besichtigtrag  des  linken  Bronchus,  da  die  Erscheinungen  behinderter 
Ventilation  ztuneist  auf  der  rechten  Seite  starker' ausgebildet  waren.  Wir 
unterlassen  es  auch,  die  Verhältnisse  bei  absichtlich  eingeleitetem  Husten, 
zu  beobachten.  So  konnte  die  Inspektion  vollkommen  schonend  durch- 
geführt werden:  beim  Vordringen  in  den  rechten  Bronchus  erwies  sich 
auch  hier  eine  entsprechende  Neigung  des  Körpers  der  Kranken  von  Vorteil. 

In  der  auf  die  Untersuchung  folgenden  Nacht  kein  Anfall.  t6,  Z>^ 
zemberi  Auch  tagsüber  befindet  sie  sich  wohl;  Vital kapazität  ca.  2410  ccm. 
ij.  Dezemberi  Trotzdem  der  Patientin  ca.  ä  g  JodNa  pro  die  verabfolgt 
werden,  bestehen  seit  heute  morgens  heftige  Atembeschwerden,  welche 
den  ganzen  Tag  über  anhalten.  Dabei  ausgesprochene  Fieberbewegung; 
Temperatur  um  Mittag  38,5  ^  am  Abend  5  Uhr  38,2  ^;  die  Pulsfrequenz 
zu  dieser  Zeit  abnorm  hoch,  ich  zähle  zweimal  nacheinander  148  Pulse. 
Allenthalben  diffuse  Bronchitis  und  erschwerte  Exspiration,  von  Bnunmen 
und  Pfeifen  begleitet:  die  Lungengrenzen  sind  namentlich  h»  tief  herab- 
gerückt. Bei  der  Skiaskopie  zeigt  das  Diaphragma  starke  Krümmung 
nach  aufwärts,  die  Pleurasinus  spitzwinklig;  die  inspiratorische  Bewegung 
des  Diaphragmas  erscheint  eingeschränkt,  dasselbe  kehrt  bei  der  Ex- 
spiration nur  langsam,  in  Absätzen  in  die  Ruhelage  znrtick.  Der  Ende 
November  beobachtete  Zusammenhang  zwischen  Fieberbewegtmg  und  Aus- 
bleiben der  Anfälle,  wie  er  nach  einer  von  Ooloschmidt  geäußerten  An- 
schauung über  den  Einfluß  erhöhter  Körpertemperatur  auf  die  Vasomotoren 
verständlich  schien,  war  also  diesmal  nicht  ausgesprochen;  Fieberbewegung 
und  Anfall  gingen  jetzt  miteinander  einher.  Der  Anfall  ließ  in  den  Abend- 
stunden nach,  so  daß  die  Patientin  in  der  Nacht  keine  Beschwerden  hatte; 
sie  expektorierte  ca.  200  ccm  eines  teils  serösmi,  teils  glasigen  Sputums. 
jS,  Dezember:  Fieber  besteht  fort,  Temperatur  am  Nachmittage  39,6®; 
inL  Sputtun  sind  jetzt  eitrige  Beimengungen  erkennbar.  Das  Atemgeräusch 
r.  h.  u.  etwas  schwächer  als  1.;  die  Atmung  frei.  Therapeutisch  Oxaphor. 
Am  nächsten  Tage  normale  Körpertemperatur;  Frequenz  des  Pulses  im 
Stehen  125;  das  Sputum  hat  wieder  seine  gewöhnliche  Beschaffenheit 
angenommen.  Giemen  mir  auf  der  rechten  Seite;  Vitalkapazität  ca.  2480  ccm. 
Am  Nachmittage  der  Blutdruck  bei  98  Pulsen  L  M.  85  mm.  Unter  fort- 
gesetzter Jodtherapie  bis  zum  30.  Dezember  kein  Anfall.  Ein  solcher  er- 
folgte erst  während  einer  am  nächsten  Tage  vorgenommenen  gynäkologischen- 
Untersuchung. 

Die  weitere  Mitteilung  der  Krankengeschichte  ist  für  uns  hier  be- 
langlos, da  sich  mir  keine  Gelegenheit  mehr  bot,  die  Patientin  während 
der  anfallsfreien  Zeit  oder  bei  bestehenden  Beschwerden  zu  unt^'suchen; 
auch  auf  die  Registrierung  von  Druckkurven,  welche  durch  Einfühnmg 
eines  Katheters  in  den  rechten  Bronchus  gewonnen  werden  sollten,  mußte 
ich  aus  äußeren  Gründen  verzichten.  28.  Januar:  Patientin  hat  seit  den 
letzten  Wochen  keine  Anfälle  mehr.  Jodnatrium  ausgesetzt.  Eosinophilie 
ist  (auch  in  künstlich  erzeugten  Hautblasen)  nicht  mehr  nachzuweisen.  — 
Ich  bemerke  noch,  daß  Patientin  die  Klinik  am  22.  Februar  1906  verließ* 
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Wenn  es,  wie  einleitend  bemerkt,  auch  nicht  möglich  war,  eine 
Inspektion  während  des  Anfalles  vorzunehmen,  so  hat  die  Endoskopie 
doch  einige  lehrreiche  Ergebnisse  geliefert,  Wider  Erwarten  wurde  die 
Trachea,  die  Bifurkationsstelle  derselben,  sowie  endlich  der  rechte  Bronchus 
bis  in  seine  feinen  Verzweigungen  hinein,  von  Hyperämie  und  Schwellung 
frei  befunden.  Die  Schleimhaut  erschien  nicht  einmal  katarrhalisch 
gerötet  und  die  Teilungsstellen  der  abgehenden  Zweige  boten  ihr  nor- 
males blasses  Aussehen.  Es  fehlte  auch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der 
tracheobronchialen  Schleimhaut  und  die  Hyperämie,  welche  durch  stärkeren 
Druck  mit  dem  Rohre  und  das  einmalige  Eingehen  mit  dem  Wattetupfer 
erfolgte,  ging  sofort  wieder  vorüber.  Die  reichliche  Expektoration  serös- 
schleimigen Sputums  während  der  Vorbereitungen  hatte  nach  Einführung 
des  Tubus  aufgehört;  nur  am  Schlüsse  der  Besichtigung  sah  man  aus 
dem  linken  Bronchus  Schleimblasen  hervortreten. 

Dieses  Verhalten  wurde  zu  einer  Zeit  festgestellt,  während  welcher 
allerdings  keine  Beschwerden  bestanden,  aber,  und  so  namentlich  in  den 
abhängigen  Lungenpartien  deutlich  der  Befund  behinderter  Ventilation 
sowie  trockene  Rasselgeräusche  zu  konstatieren  waren.  Zusammen- 
gehalten mit  diesen  Erscheinungen  weist  auch  das  Ergebnis  der  direkten 
Untersuchung  darauf  hin,  daß  es  sich  bezüglich  Genese  der  asthmatischen 
Beschwerden  um  Prozesse  handeln  muß,  die  sich  zunächst  in  den  feinen 
Bronchiolen  abspielen,  welche  der  Besichtigung  nicht  mehr  zugänglich  sind. 
Während  der  Anfälle  dürften  der  Spasmus  sowie  die  Schwellung  und 
Hyperämie,  welche  wir  nach  dem  Auskultationsbefunde  im  Verzweigungs- 
gebiete der  Bronchialröhren  annehmen  müssen,  auch  an  Extensität  zu- 
nehmen und  ihre  Ausdehnung  gegen  die  Trachea  zu  gleichsinnigen  Ver- 
änderungen an  den  größeren  Bronchien  bis  zur  Luftröhre  hinauf  fuhren. 
Hierbei  werden  gewiß  auch  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit 
bestehen,  mit  welcher  sich  der  Zustand  entwickelt  Sehr  richtig  bemerkt 
PiENiÄi^.EK,  daß  man  im  asthmatischen  Anfalle,  wie  dies  schon  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  festzustellen  ist,  die  Luftröhre  häufig  stark  gerötet,  ein 
anderes  Mal  aber  auch  blaß  findet,  der  Prozeß  somit  verschiedene  Aus- 
breitung und  Abstufung  zeigen  kann,  was  an  sich  schon  auf  die  Be- 
4ieutung  eines  vasomotorischen  Einflusses  hinweist  Außerdem  darf  an- 
genommen werden,  daß  auch  im  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  Schwan- 
kungen bezüglich  In-  und  Extensität  vorkommen,  auf  welche  bei  Deutung 
der  Auskultationsphänomene  Rücksicht  zu  nehmen  wäre. 

Wiederholte  Untersuchungen  bei  Astlimakranken  sowohl  während 
der  Anfälle  als  in  den  freien  Intervallen  könnten  weitere  Anhaltspunkte 
imch  dieser  Richtung  liefern,  wobei  vor  allem  auch  auf  den  Kontraktions- 
zu^tand  der  Nehenbronchien  und  etwaige  Schwankungen  im  Tonus  der- 
j^elben    zu   achten    wäre.     Leider   vermögen    wir    durch   die   Endoskopie 
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bloß  bis  an  die  Abgänge  von  Bronchien  III.  Ordnung  vorzudringen,  und 
es  gelingt  nur  ausnahmsweise  auch  noch  Teilungsstellen  feinerer  Äste  wahr- 
zunehmen. Die  in  den  Bronchiolen  sich  abspielenden  Vorgänge  können 
daher  nicht  direkt  beobachtet,  aber  aus  den  Erscheinungen,  welche  wir 
an  den  größeren  Bronchien  sehen,  ruckschließend  beurteilt  werden.  In 
diesem  Sinne  ist  auch  PiENiÄiEK  vorgegangen,  wenn  er  zur  Erklärung 
der  Mechanik  der  Respirationsstörung  beim  Asthma  die  bei  der  Tracheo- 
bronchoskopie  gewonnenen  Wahrnehmungen  herangezogen  hat 

Der  Fall,  welchen  er  im  Besonderen  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  bezieht  sich  auf  ein  2'/Jähriges  Kind,  bei  welchem  plötzlich  Er- 
schwerung der  Atmung  aufgetreten  war,  so  daß  der  Verdacht  auf  einen 
inspirierten  Fremdkörper  vorlag. 

„Man  hörte  in  der  N&be  des  Kindes  ein  schwaches  Zischen  beim 
lospiriiun,  welches  beim  Exspirium  lauter  wurde  und  länger  anhielt.  Bei 
der  Auskultation  nahm  man  neben  dem  inspiratorischen  Geräusche  reich- 
lich giemende  und  pfeifende  Ronchi  beim  Exspirium  wahr.  Bei  der  in 
Narkose  ausgeführten  oberen  Tracheoskopie  fand  ich  den  unteren  Teil  der 
Luftröhre,  den  Bifurkationsspom,  und  die  Eingänge  in  die  beiden  Bronchien 
sehr  stark  gerötet  und  geschwollen.  In  den  Bronchien  lag  etwas  weißer 
Schleim,  den  ich  wegwischen  mußte,  um  in  dieselben  hineinschauen  zu 
können;  ein  Fremdkörper  war  nirgends  zu  sehen.  Die  Anschwellung  der 
Schleimhaut  war  so  stark,  daß  die  Bronchien  schon  in  ihren  Anfängen, 
wenn  auch  nicht  hochgradig,  verengt  schienen.  Ich  stellte  die  Diagnose 
auf  einen  akuten  Bronchialkatarrh.'' 

Schon  am  nächsten  Tage  wurde  die  Atmung  frei  und  die  Erschei- 
nungen des  trockenen  Katarrhes  verschwanden  gänzlich. 

Es  mag  dahingestellt  sein,  inwieweit  es  sich  bei  dieser  Beobachtung 
um  einen  Anfall  von  Asthma  auf  nervöser  Grundlage  oder  um  akute 
Bronchitis  im  Gefolge  eines  Infektionsmomentes  gehandelt  hat  Die 
kurze  Dauer  der  Erscheinungen  würde  ja  nicht  gegen  die  letztere  Mög- 
lichkeit sprechen.  Der  Befund  an  sich  ist  jedenfalls  wertvoll,  indem  er 
eine  hinreichende  Erklärung  der  bestehenden  Atembeschwerden  gestattet 
Denn  wenn  PiENiAiEK  in  diesem  Falle  auch  nur  bis  zur  Bifurkation 
vordringen  konnte,  so  wird  kaum  zu  bezweifeln  sein,  daß  auch  im  Ver- 
zweigungsgebiete der  Bronchien  Schwellung  und  Hyperämie  bestanden 
haben. 

Was  die  Pathogenese  des  als  Asthma  bronchiale  determinierten 
Krankheitsbildes  anlangt,  so  will  ich  hier  nur  in  Kurze  bemerken,  daß 
ich  ebenfalls  auf  dem  von  mehreren  Autoren  vertretenen  Standpunkte 
stehe  und  als  Ursache  des  Zustandes  spastische  V^erengerung  der 
Bronchien  annehmen  möchte,  die  mit  einer  Angioneurose  der  Schleim- 
haut einhergeht;  Vasodilatation  allein  vermag  die  Sjrmptome  nicht  zu  er- 
klären.   Der  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  sowie  die  mehr  weniger 
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rasch  erfolgende  Schwellung  und  Hyperämie  der  Schleimhaut  lassen  es 
a«6  mechanischen  Gründen  verständlich  erscheinen,  daß  dadurch,  wie 
schon  BiERMER  betonte,  vorwiegend  die  Exspiration,  der  mehr  passive 
Akt  der  Respiration  gestört  werden  muß,  bzw.  daß  die  Ausatmung  ver- 
zögert wird.  Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle,  cfr.  S.  184,  darauf  auf- 
merksam geroadit,  in  welcher  Weise  die  Schwellung  der  Brondiial- 
schleimhaut  auf  den  Ablauf  der  beiden  Respirttionsphasen  einwirken 
kann,  und  bemerkt,  daß  die  Strömungsbedingungen  bei  der  Exspiration, 
während  welcher  die  feinwen  Bronchiolen  schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  enger  werden,  ungunstiger  liegen  müssen  als  bei  der  In- 
spiration. Auch  PiENiAzEK  zieht  diese  Überlegungen  heran  und  setzt 
in  seiner  Betrachtung  ausführlich  auseinander,  wie  sich  die  Störung  der 
Ventilation  bei  wechsehidem  Verhalten  der  Respirationsphasen  gestaltet. 

Er  sucht  diese  Verhältnisse  wie  folgt  anschaulich  £u  machen. 
„>  .  .  Nehmen  wir  an,  daß  der  Durchmesser  eines  Broncbialzwei^es  zu 
Ende  des  Exspiriums  2  mm,  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  4  mm  betragen 
würde;  tritt  nun  Schwellung  der  Schleimhaut  auf,  infolge  welcher  dieselbe 
nur  um  0,5  mm  dicker  wird,  so  wird  Lichtung  ringsherum  um  diesen 
Wert  in  ihrer  Breite  abnehmen,  so  daß  ihr  Durchmesser  zu  Ende  des 
Exspiriums  statt  2  mm  nur  1  mm,  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  statt 
4  mm  nur  3  nmi  betragen  wird.  Die  Weite  des  Lumens  wird  dadurch 
auf  der  Höhe  des  Inspiriums  im  Verhältnis  16:9  oder  ca.  5:3,  am  Ende 
des  Exspiriums  aber  im  Verhältnis  4 : 1  abgenommen  haben.  Das  Ver- 
hältnis der  Breite  der  Lichtung  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  zu  der 
am  Ende  des  Exspiriums,  welches  vorher  4:1  betrug,  wird  jetzt  9:1 
betragen.  Bei  Verdickung  der  Schleimhaut  um  1  mm  mtlßte  das  Lumen 
des  Rohres  zu  Ende  des  Exspiriums  schon  gänzlich  verschwinden,  während 
auf  der  Höhe  des  Inspiriums  sein  Durchmesser  noch  2  mm  betragen  würde". 

„Diese  Zahlen  beweisen'*,  schreibt  er,  „am  besten,  um  wieviel 
leichter  das  Exspirium  als  das  Inspirium  bei  Anschwellung  der  Schleim- 
haut in  denjenigen  Bronchialzweigen,  welche  nachgiebige  Wände  besitzen, 
erschwert  werden  kann;  sie  machen  auch  begreiflich,  daß,  wenn  infolge 
der  Schwellung  auch  das  Inspirium  wesentlich  ei-schvvert  wird,  die  Er- 
schwerung des  Exspiriums  schon  so  groß  sein  muß,  daß  ein  großer  Teil 
der  zu  exspirierenden  Luft  in  den  Lungen  zurückgehalten  wird.** 

Nach  den  Seite  126  mitgeteilten  Beobachtungen  dürfen  diese 
zahlenmäßigen  Angaben  jedoch  nicht  als  der  Ausdruck  der  wahren  Ver- 
hältnisse, sondern  als  ein  Beispiel  für  die  mechanischen  Vorgänge  an- 
gesehen werden.  Die  abnorme  Sekretion  von  viszidem  Schleime  vermag 
an  sich  schon  die  Lumina  zu  verlegen  und  die  durch  den  gesteigerten  Tonus 
und  die  Schwellung  der  Schleimhaut  bewirkte  Verengerung,  namentlich 
in  der  Exspirationsphase,  bei  Verminderung  der  vis  a  tergo,  zu  vervoll- 
f^tlndigen.  Mit  Rücksicht  auf  die  S.  188  gemachte  Andeutung  ist  zu 
vermuten,  daß  die  Erscheinungen  noch  durch  besondere  Kontraktions- 
vrirgängc  der  Bronchien  beeinflußt  werden,  die  von  den  feineren  Zweigen 
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gegen  die  größeren  Äste  fortschreitend  die  Expektoration  befördern 
^rtrden. 

Die Klintfcer  haben  die  Respirationsstörung  beim  Asthma  vielfach 
derart  dargestellt,  als  ob  dieser  Zustand  vorwiegend  durch  exspiratorische 
Dyspnoe,  durch  gesteigerte  Betätigung  der  die  Ausatmung  fördernden 
Mnskelgruppen  charakterisiert  wäre.  Wenn  man  nun  auch  gemäß  den 
obigen  Ausfühningen  eine  besondere  Erschwerung  des  exspiratorischen 
Lnftstromes  annehmen  muß,  so  darf  dieser  Ausdruck  nicht  zur  Bezeich- 
nung des  Respirationsmodus  beim  Asthma  gebraucht  werden.  Ich  möchte 
vielmehr  in  Übereinstimmung  mit  den  schon  von  Einthoven  sowie 
neuestens  von  Tendeloo  gemachten  Einwänden  nicht  von  einer  erhöhten 
Exspirationsleistung  sondern  nur  von  einer  Verlängerung  der  Ausatmung 
sprechen.  Zur  Überwindung  der  bestehenden  Widerstände  erscheint  es 
für  den  Organismus  viel  zweckmäßiger,  die  Ausatmung  durch  dauernde 
Spannung  der  Inspirationsmuskeln  langsam  zu  gestalten,  als  den  Druck 
aof  die  Lungenluft  noch  durch  Betätigung  der  die  Exspiration  befördern- 
den Kräfte  zu  steigern.  Denn  man  vei-steht  daß  bei  forcierter  Aus- 
atmung, wfüirend  welcher  die  häutigen  Bronchien  noch  mehr  Verengt 
«nd  die  Röhren  aneinander  gepreßt  werden,  die  Austreibung  der  Luft 
nur  in  erhöhtem  Maße  erschwert  würde.  Ich  habe  ebenfalls  den  Eindruck, 
daß  auch  die  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken  auf  die  Inspiration 
und  nicht  auf  die  Ausatmung  zu  verlegen  sind.  Die  Verlängerung  der- 
selben hat  aber  den  Naditeil,  daß  die  Luft  noch  nicht  vollständig  abge- 
strömt ist,  wenn  bereits  wieder  eine  neue  Inspiration  erfolgt.  Es  würde 
mich  zu  weit  führen,  auf  die  weiteren  Folgen  dieses  Verhaltens  (Gas- 
wecbsel),  sowie  auf  die  Entstehung  des  Emphysemes  einzugehen. 

Das  Krankheitsbild  ist  von  der  gesteigerten  Erregung  der  Vagus- 
ftste  beherrscht  Abgesehen  von  dem  auf  reflektorischem  oder  direktem 
Wege  erfolgenden  Spasmus  der  ringförmigen  und  längs  verlaufenden 
Bronchialmuskulatur,  mit  seinen  mechanischen  Folgen  sowie  der  Vaso- 
dilatation,  möchte  ich  in  der  Pathogenese  des  Asthmas  die  Produktion 
des  eigenartigen,  wohl  charakterisierten  Sekretes  noch  schärfer  betont 
wissen.  Es  erscheint  nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  mit  Schwellung 
einhergehende  Hyperämie,  sowie  die  spezifische  Sekretion  auf  einen  be- 
sonderen biochemischen  Reiz  hin  erfolgen,  auf  welchen  die  Eosinophilie 
des  Sputums  und  des  Blutes  hinweist.  Nach  einer  in  der  letzten 
Zeit  ausgesprochenen  Ansicht  von  Stschastnyi  ^)  würde  das  Auftreten 
der  eosinophilen  Zellen  allerdings  etwas  sekundäres  sein,  indem  er  die- 
selben als  Folge  der  Vasomotorenstömng  und  der  konstanten  Hyperämie 
der  Schleimhaut  auffaßt.    Diese  Momente  sollen  die  Bedingung  für  den 


1)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  etc.,  Bd.  XXXVIII,  Heft  3,  S.  450, 1906. 
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lokalen  Untergang  der  Erythrocyten  und  die  phagocytäre  Aufnahme  ihrer 
Trümmer  durch  die  Mesenchymzellen  abgeben.  Nach  seinen  Ausführungen 
wäre  an  das  Auftreten  echter  Hämolysine  in  den  Kapillaren  der  Bron- 
chien zu  denken.  Auffallend  bleibt  es  jedenfalls,  daß  die  Eosinophilie 
bei  langdauernder  Bronchitis  anderer  Dignität  vermißt  wird.  A.  Heinere 
und  Fr.  Deutschmann  ^)  finden  sich  in  einer  neuesten  Arbeit  veranlaßt^ 
an  der  Anschauung  Ehrlichs  festzuhalten  und  in  der  Eosinophilie  des 
Sputums  wie  des  Blutes  beim  Asthma  bronchiale  ein  Reagieren  spezifischer 
Zellen  auf  einen  spezifischen  Reiz  zu  sehen.  Bei  ihrem  Kranken  war 
mit  Einsetzen  des  Anfalles  eine  rapide  Abnahme  der  eosinophilen  Leuko- 
zyten festzustellen,  zwei  Tage  darnach  als  Ausdruck  einer  Mehrleistung 
des  Markes  eine  starke  perzentuelle  Zunahme  dieser  Zellen  erkennbar. 

Die  endoskopische  Untersuchung  löste  bei  meiner  Patientin, 
wiewohl  zu  dieser  Zeit  die  Erscheinungen  kapillärer  Bronchitis  in  den  ab- 
hängigen Lungenpartien  zu  konstatieren  waren,  keinen  Anfall  aus.  Auch 
nach  der  Inspektion  traten  keine  Störungen  der  Respiration  auf,  obgleich 
die  Kianke  schmerzhafte  Sensationen  im  Kehlkopfe  angab.  Der  sensible 
Reiz  war  trotz  des  latenten  Status  asthmaticus  ungenügend,  um  eine 
Steigerung  des  Zustandes  herbeizuführen;  allerdings  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  bei  der  Untersuchung  Kokain  angewendet  wurde  und  Patientin 
unter  dem  Einflüsse  von  Jod  stand.  Ein  neuerlicher  Anfall  erfolgte  erst 
am  zweitnächsten  Tage. 

Käme  man  in  die  Lage,  während  des  Bestehens  ausgesprochener 
Atembeschwerden  zu  bronchoskopieren,  so  würde  sich  ja  feststellen 
lassen,  ob  die  Anwendung  von  Kokain  oder  Kokainadrenalin  auf  die 
Tracheobronchialschleimhaut  die  Erscheinungen  zu  verändern  imstande 
wäre,  beziehungsweise  den  Anfall  kupiert 

In  letzter  Zeit  sucht  auch  Fletgher  Ingals  der  Pathogenese  des 
Asthmas  im  Wege  der  Bronchoskopie  an  Tieren  (cfr.  S.  135)  näher  zu 
treten.  Bezüglich  der  Erscheinungen  am  Menschen  bemerkt  er  ebenfalls, 
daß  die  Abschwächung  des  Vesikuläratmens,  das  charakteristische  Brummen 
und  Schnurren  mit  Schwankungen  nn  Kontraktionszustande  der  Bronchien 
zusammenhängen  könnten. 


4.  Die  spezifischen  EntzOndungsprozesse. 
a)  Tuberkulose. 

Ich  verfüge  nur  über  eine  Beobachtung,  bei  welcher  eine  durch 
Tuberkulose  der  Luftröhren  wand  bedingte  Verengerung  zu  therapeutischen 
Maßnahmen  Veranlassung  gab. 


1)  Münchner  med.  WochenKchrift  Nr.  17,  1906. 
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Fall  Nr,  25.  E.  B.,  gegenwartig  (1905)  36  Jahre  alt.  Anamnese: 
Großvater  väterlicherseits  an  Tuberkulose  gestorben,  Eltern  der  Patientin 
leben  und  sind  gesund.  Von  12  Geschwistern  leben  6  und  sollen  gesund 
sein,  die  5  anderen  starben  bald  nach  der  Geburt.  Für  Lues  bestehen 
keine  Anhaltspunkte.  Sie  selbst  machte  im  8.  Lebensjahre  Scharlach 
durch;  dann  befand  sie  sich  bis  zum  21.  Jahre  vollständig  wohl.  Zu 
dieser  Zeit  stellten  sich  Erscheinungen  von  Hysterie  ein,  —  Hemi- 
anästhesie,  vorübergehender  Verlust  des  Sehvermögens  ohne  objektiven 
Befund.  Li  weiterer  Folge  wiederholt  große  Reizbarkeit;  im  Alter  von 
23  Jahren  Exophthalmus,  Strabismus,  L&bmungserscheinungen  im  Bereiche 
der  Gesichtsmuskulatnr,  des  Gaumens  und  der  Zunge,  sowie  Verlust  der 
Geschmacksempfindung,  nach  2  Monaten  waren  alle  diese  Symptome 
zurückgegangen.  Ln  25.  Jahre  abermals  vorübergehend  Fazialisparalyse 
und  Anästhesie  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten. 

Ln  Alter  von  27  Jahren  angeblich  Lifluenza.  Im  Anschlüsse  daran 
Husten  und  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite.  Im  Alter  von  29  Jahren 
wird  Apicitis  sinistra  konstatiert.  Nach  entsprechender  klimatischer  Be- 
handlung zunächst  vollständige  Erholung.  Januar  1901  traten  neuer- 
dings Erscheinungen  von  Bronchialkatarrh  auf,  und  es  wurde  wieder  eine 
Affektion  der  linken  Lungenspitze  festgestellt.  Sie  begab  sich  nach 
Heran,  Lussin,  Abbazia,  ohne  daß  sich  ihr  Zustand  wesentlich  gebessert 
hätte.  Körpergewicht  unverändert,  keine  Nachtschweiße,  niemals  Hämoptoe, 
jedoch  Husten  und  reichlicher  Auswurf  anhaltend.  Mitte  Februar  1901 
Heiserkeit.  Ende  Juni  stellten  sich  Atembeschwerden  ein,  welche  mit 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Manubrium  stemi  einhergingen.  Die  Atem- 
not in  der  ersten  Zeit  nur  bei  körperlicher  Betätigung  oder  anfallsweise 
stärker  hervortretend,  nahm  dann  gegen  den  Herbst  wesentlich  zu. 
Nachzutragen  ist,  daß  sie  niemals  menstruierte;  gynäkologisch  wurde 
bereits  vor  Jahren  ein  Entwicklungsfehler  des  Genitales  festgestellt.  Für 
Lues  keine  Anhaltspunkte;  ihr  Mann  gesund. 

Am  2g.  September  igoi  habe  ich  das  erste  Mal  Gelegenheit,  die 
Kranke  zu  untersuchen.  Status  praesens:  Patientin  klein,  von  grazilem 
Körperbaue,  gut  entwickeltem  Paniculus  adiposus,  Körpergewicht  70  kg. 
Der  Thorax  kurz,  breit,  gut  gewölbt.  Bei  der  Respiration  deutliches 
Stenosengeräusch,  der  Stridor  vorwiegend  inspiratorisch,  Atmung  beider- 
seits gleich,  Frequenz  28.  An  der  rechten  Lunge  normale  Verhältnisse, 
1.  o.  leerer  Schall,  v.  bis  zum  unteren  Rande  der  2.  Rippe,  h.  bis  gegen  die 
Spina  scapulae  reichend.  Über  diesem  Gebiete  das  Atemgeräusch  ab- 
geschwächt, von  mittelgroßblasigen,  nicht  konsonierenden  Rasselgeräuschen 
begleitet,  an  einer  Stelle  souffle  voile;  über  der  rechten  Seite  da  und 
dort  Schnurren  zu  hören.  Am  Herzen  keine  Veränderungen,  Pulsfrequenz 
108.  Im  Kehlkopfe  nur  die  Erscheinungen  von  Katarrh,  Stimmbänder 
beweglich,  subchordale  Schwellung  rechtersei ts.  Unter  der  Glottis  seichte 
Ulzerationen  und  Infiltrate,  welche  in  der  Höhe  des  7.  bis  8.  Tracheal- 
ringes  zu  einer  Stenose  der  Luftröhre  von  spitzbogenförmiger  Begrenzung 
geführt  haben. 

Patientin  sucht  zunächst  die  Heilanstalt  Alland  auf;  sie  verbleibt 
daselbst  vom  2i. — 28,  Oktober  jgoi.  Da  Atemnot  und  erschwerte  Ex- 
pektoration das  Krankheitsbild  beherrschen,  wird  Patientin  zur  weiteren 
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Behandlung  am  2g,  Oktober  igoi  an  die  k.  k.  III.  Med.  Univ.-Klinik 
transferiert. 

j.  November:  Körpergevricht  60  kg.  Belund  der  Lunge  im  wesent- 
lichen der  gleiche,  der  Schall  1.  v.  o.  nach  außen  zu  leicht  tympani tisch. 
Über  dem  Gebiete  des  leeren  Schalles  mittel-  und  großblasige  RasseF- 
gerilusche;  das  Atemgeräusch  manchmal  sakkardiert.  Sputum  schleimig- 
eitrig, dasselbe  reichlich  Tuberkelbazillen  enthaltend.  Frequenz  der  Respi- 
ration 20,  des  Pulses  t)2.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
ergibt  sich  des  Genaueren  der  folgende  Befund:  Die  Luftröhre  in  der 
Höhe  des  7.  bis  8.  Tracheairinges  durch  Infiltrate  derart  stenosiert,  daß 
die  Lichtung  einen  bimförmigen  Querschnitt,  die  Spitze  nach  vorne 
gerichtet,  angenommen  hat.  Die  hiutere  Wand,  sowie  die  beiden  seit- 
lichen Wände  daselbst  unregelmäßig  höckerig;  das  Lumen  an  der  ver- 
engten Stelle  ca.  4 — 5  mm  breit.  Oberhalb  dieser  Stelle  ist  die  Schleim- 
haut da  und  dort  leicht  ulzeriert.  Herumgehen  sehr  beschwerlich,  Stiegen- 
steigen unmöglich;  dies  forderte  dazu  auf,  die  Dilatation  der  Stenose  in 
Angriff  zu  nehmen.  Die  Bougierung  stieß  hier  im  Beginne  auf  ganz 
besondere  Schwierigkeiten:  Die  Dyspnoe  nahm  nach  Einführung  des 
Katheters  derart  zu,  daß  es  zunächst  unmöglich  schien,  denselben  längere 
Zeit  in  der  Striktur  zu  belassen:  hatte  man  dieselbe  glücklich  passiert, 
so  verlegte  der  zähe  Schleim  den  Katheter  fast  vollständig.  Ich  nahm  daher 
zur  Atmnng  von  Sauerstoff  Zuflucht,  um  über  diese  ersten  Schwierig- 
keiten hinwegzukommen.  Am  7.  November  wurde  das  Rohr  durch  1 0  Minuten 
vertragen,  nachdem  die  Kranke  vorher  kräftig  expektoriert  hatte.  Die 
Respiration  während  der  Einführung  beschleunigt,  30.  Vom  18.  November 
an  konnte  Patientin  regelmäßig  jeden  Tag  bougiert  werden,  wobei  es  anfangs 
notwendig  war,   während  des  Katheterismus  Sauerstoff   atmen    zu   lassen. 

Zur  näheren  Orientierung  tiber  das  Verhalten  der  Luftröhre  führte 
ich  am  22,  November  die  direkte  Tracheoskopie  aus.  Im  Liegen 
konnte  dieselbe  überhaupt  nicht  vorgenommen  werden,  da  hierbei  die 
Atemnot  der  Patientin  zunahm;  daher  Untersuchung  in  sitzender  Stellung. 
Die  gut  entwickelten  Zähne,  die  dicke,  fleischige  Zunge,  der  kurze  Hals 
gestalteten  die  Einführung  des  Rohres  schwierig,  überdies  trat  starke 
Dyspnoe  auf,  so  daß  ich  wieder  Sauerstoff  zur  Anwendung  brachte. 
Durch  diesen  Kunstgriff  war  es  dann  möglich,  die  Verhältnisse  hinreicbend 
klarzustellen.  Nach  Passierung  der  schon  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Spiegel  wahrnehmbaren  Ulzerationen  konnte  die  Striktur  18  cm  von  der 
Zahnreihe  eingestellt  werden.  Wie  Tafel  III,  Fig.  41  zeigt,  fanden  sich  da- 
selbst proliferierende  Infiltrate  in  fast  zirkulärer  Anordnung,  dieselben 
zum  Teile  grob-höckerig,  zum  Teile  ein  mehr  feingriesiges  Aussehen  dar- 
bietend. Unter  vorsichtigem  Drucke  vermochte  ich  am  nächsten  Tage 
mit  einem  Tubus  von  7,5  mm  Lichtung  durch  die  Stenose  hindurchzu- 
gehen, wobei  die  Vegetationen  oberflächlich  abgeschabt  wurden.  Unter- 
halb der  Verengerung  erwies  sich  die  Trachea  normal,  desgleichen  am 
Sporne  (in  einem  Abstände  von  24,5  cm  von  der  Zahnreihe)  keine  Ver- 
änderungen. 

Unter  dem  systematischen  Gebrauche  der  englischen  Katheter,  zu- 
nächst in  der  Dauer  von  10 — 15  Minuten  täglich,  trat  rasch  eine  auf- 
fallende Besserung  der  Atemnot  ein;  auch  die  Bougierung  ging  nun  viel 
leichter  von  statten.    Das  biegsame  Rohr  konnte  Anfang  Dezember  bereits 
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tlber  ^/j  Stande,  am  1 7.  Dezember  eine  Stunde  in  der  Striktur  belassen  werden, 
ohne  daß  die  Kespiration  durch  stärkere  Schleimproduktion  behindert 
worden  wäre.  Am  21,  und  ^2.  Dezember  führte  ich  unter  Leitung  des 
tracbeoskopi sehen  Tubus  eine  energische  Ätzung  der  verengten  Stelle  mit 
Milchsäure  durch,  dann  wurde  die  Bougierung  mit  weichem  Katheter 
(Nr.  26)  wieder  fortgesetzt  und  dieselbe  durch  ca.  90  Minuten  täglich 
angewendet.  Vom  14,  Januar  an  konnte  das  Rohr  häufig  bis  zu 
l*/i  Stunden  in  der  Stenose  belassen  werden.  Was  die  Körpertemperatur 
anlangt,  so  bestand  nur  einige  Male  abendliche  Steigerung  bis  87,8^, 
«onst  vollkommen  fieberloser  Verlauf,  wobei  eu  bemerken  war,  daß  die 
Temperatur  links  zumeist  um  0, 1  ^  bis  0,8"  höher  war  als  jene  der  rechten 
Seite.  Frequenz  des  Pulses  i.  M.  92,  der  Respiration  i.  M.  20.  Sputum 
flcUeimig-eitrig,  enthält  stets  Tuberkel  bazillen  in  mäßiger  Menge.  Körper- 
gewicht nahezu  unverändert,  dasselbe  am  5.  Dezember  60,5  kg,  am  25. 
Jannar  00  kg.     Der  Lungenbefunü  hat  sich  nicht  gebessert. 

Am  25.  Januar  wird  folgender  Status  erhoben:  1.  v.,  ober-  und 
unterhalb  der  Klavikula  leerer  Schall,  nach  abwärts  bis  zur  3.  Rippe 
reichend.  Unterhalb  der  Axilla  der  Schall  leicht  t5^mpani tisch ,  1.  h. 
Dämpfung  bis  ca.  zur  Mitte  der  Skapula,  r.  v.  und  h.  vesikuläres  In- 
spiriam,  r.  v.  o.  verschärftes  Exspirationsgeräusch.  Über  der  linken 
Seite,  dem  Gebiete  des  leeren  Perkussionsschalles  entsprechend,  das  Atem- 
geräusch  abgeschwächt,  von  Brmumen  und  Schnurren,  sowie  namentlich 
wich  außen  von  der  Herzgrenze,  reichlich  von  mittel-  und  großblasigen 
Rasselgeräuschen  begleitet,  1.  h.  zum  Teile  konsonierende  Rasselgeräusche 
and  Bronchophonie.  Die  linke  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  gegen 
die  rechte  Seite  zurück.  Bei  der  Radioskopie  deutlicher  Schatten  ent- 
sprechend der  linken  Lunge,  welcher  das  Gebiet  der  Dämpfung  na*ch 
nnten  itberragt;  auch  rechts  über  der  Klav^ikula  das  Langenfeld  dunkler. 
Patientin,  welche  in  ihrer  Bewegungsfreiheit  sehr  behindert  war,  vermag 
jetzt  ohne  Beschwerden  herumzugehen,  sowie  Treppen  zu  steigen;  die 
Expektoration  geht  leicht  vor  sich,  ihre  Nachtruhe  ist  nicht  gestört. 
Wahrend  der  Behandlung  bestand  einigemale  Heiserkeit.  Eine  kleine, 
Beichte  Ulaeration  an  der  Kante  des  rechten  Stimmbandes  heilte  wieder 
aus,  ihre  Stimme  gegenwärtig  vollständig  rein. 

Zusammenfassend  wurde  Patientin  in  dieser  Periode  durch  61  Tage, 
während  32  Stunden  15  Minuten  bougiert,  was  im  Durchschnitte  pro  Tag 
einer  Dilatation  durch  ca.  31  Minuten  entspricht.  Die  Infiltrate 
nnd  Ulzerationen  hatten  sich  unter  dem  Drucke  des  Katheters  zurtick- 
gebildet;  die  r.  und  l.  Wand  im  Bereiche  der  verengten  Partie  wulst- 
fonnig  vorspringend,  die  Schleimhaut  verdickt,  aber  glatt;  das  Lumen 
wesentlich  erweitert,  erfährt  bei  forcierter  Inspiration  keine  Verengerung. 

Da  es  gelungen  war,  die  Dyspnoe  zu  beseitigen,  wurde  Patientin  am 
2^  Januar  r^j  entlassen,  um  neuerlich  der  Heilanstalt  AUand  tiber- 
wiesen zu  werden.  Sie  verblieb  daselbst  bis  zum  8.  Afai  1^02.  Die 
Bougierung  der  Luftröhre  mit  englischen  Kathetern  (Nr.  26  und  27)  in 
<ier  Dauer  von  etwa  1  Stunde  pro  die  wird  fortgesetzt.  Ihr  gesamtes 
Befinden  bessert  sich,  sie  vermag  täglich  eine  Stunde  spazieren  zu  gehen. 
Körpergewicht  am  8.  Februar  61,5  kg.  18,  Februar-,  Über  der  linken 
Seite  trocke&e,  nicht  konsonierende  Rasselgeräusche. 
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Anfang  März  wieder  Zunahme  des  Sputums,  Schmerzen  im  Bereiche 
der  Jinken  Brustseite,  erschwerte  Expektoration.  7.  März:  Temperatur 
38,2,  über  der  1.  Lunge  zumeist  mittelgroßblasige,  feuchte,  nicht  kon- 
sonierende  Rasselgeräusche,  überdies  Dämpfung  1.  h.  u.,  über  welcher  kein 
Atemgeräusch  zu  hören,  /j.  März:  Fieber  anhaltend,,  geringer  Appetit, 
starker  Hustenreiz.  Am  2^,  März  habe  ich  Gelegenheit,  die  Kranke  zu 
sehen;  die  Stenose  scharfrandig,  im  Bereiche  derselben  fehlen  frische  Infil- 
trate oder  Ulzerationen ;  die  Stimmbänder  geschwollen,  sukkulenter.  Geringer 
Stridor  bei  tiefer  Respiration,  Atemfrequenz  20.  Die  Dämpfung  1.  h.  u. 
im  gleichen.  5.  April:  Körpergewicht  60  kg,  reichlicher  Auswurf,  die 
Temperatursteigerung  besteht  fort.  /p.  April:  Das  pleuritische  Exsudat 
1.  h.  u.  ist  zurückgegangen,  heute  trockenes  Rasseln  im  Bereiche  der 
rechten  Lungenspitze.  26.  April:  Reichlicher  Auswurf  anhaltend,  Körper- 
gewicht 59,7  kg.  Abendliche  Temperatursteigerung  bis  38,7^.  <?.  Mai: 
Der  Zustand  der  linken  Lunge  ist  im  wesentlichen  der  gleiche  wie  bei 
der  Aufnahme,  im  Bereiche  der  rechten  Lungenspitze  leerer  Schall.  Körper- 
gewicht 69  kg.  Die  Bougierung  der  Trachea,  welche  zeitweise  ausgesetzt 
worden  war,  wurde  in  den  letzten  Wochen  wieder  regelmäßig  vorgenommen, 
p.  Mai:  Untersuchung  in  Wien:  Die  Stimmbänder  glatt,  nicht  injiziert, 
vollkommen  schlußfähig.  Die  Stenose  der  Trachea  von  bimförmigem  Quer- 
schnitt, die  Spitze  nach  links  vom  gerichtet,  ihre  Ränder  nahezu  glatt, 
das  Lumen  von  gleicher  Weite  wie  am  25.  Januar;  die  linke  Wand  ober- 
halb der  Verengerung  leicht  höckerig.  —  Die  Kranke  begibt  sich  zum 
Kuraufenthalte  n«ich  Saverbrunn. 

Befund  vom  26,  August:  Körpergewicht  60  kg.  Sie  hat  sich  in 
den  letzten  3  Monaten  jeden  2.  Tag  im  Durchschnitt  durch  ^2  Stunde 
bougiert.  Stimme  rein.  Im  Larynx  normale  Verhältnisse,  desgleichen  im 
subchordalen  Räume  keine  Veränderungen.  Die  stenosierte  Partie  von 
derselben  Form  wie  bei  der  letzten  Untersuchung,  auch  die  höckerige 
Beschaffenheit  an  der  linken  Wand  oberhalb  der  Stenose  unverändert. 
Zeitweise  Schmerzen  im  Bereiche  der  Wirbelsäule,  sonst  keine  Beschwerden. 
Appetit  gut.  Morgentemperatur  M.  36,2  ^,  abends  des  öfteren  37,8  ^.  Über 
der  linken  Lunge,  namentlich  gegen  die  vordere  Axillarlinie  zu  reichlich 
mittel-  und  großblasige  Rasselgeräusche. 

Am  J2,  September  kommt  sie  mit  Klagen  über  Schwäche  und  Par- 
ästhesien  der  Beine,  die  uns  jedoch  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese 
(S.  233)  funktioneller  Natur  zu  sein  scheinen.  Sie  hat  sich  bisher  regel- 
mäßig und  zwar  derart  bougiert,  daß  dies  einer  dauernden  Dilatation  durch 
etwa  7  Stunden  entsprechen  würde.  In  den  letzten  Tagen  will  sie  wieder 
stärkere  Atemnot  haben,  ßo.  Oktober:  Patientin  stellt  sich  mit  Klagen 
über  Dyspnoe  vor,  wiewohl  sie  sich  seit  den  letzten  6  Wochen  mit 
englischen  Kathetern  (Nr.  28  und  29)  und  zwar  ca.  20  Minuten  pro  die 
bougiert  hat.  Die  Untersuchung  der  Luftröhre  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
ergibt  keinen  hinreichenden  Grund  für  die  Zunahme  der  Atembeschwerden. 
Die  Stenose  hat  ihre  alte  Form,  sie  ist  von  mehr  narbiger  Beschaffenheit; 
die  Lichtung  hat  nahezu  die  gleiche  Weite  wie  früher,  der  Spalt  wird 
auch  bei  tiefer  Respi-ation  nicht  enger.  Da  die  Möglichkeit  von  Ver- 
änderungen in  der  Tiefe  der  Trachea  nicht  ausgeschlossen  ist,  direkte 
Tracheoskopie  am  nächsten  Tage:  Der  Tubus  von  8  mm  Lichtung 
kann  bei  mäßigem  Drucke  auf  die  vordere  Trachealwand  unschwer  durch 
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die  Stenose  durchgeführt  werden;  unterhalb  derselben  im  Bereiche  der 
BÜurkation  jedoch  keine  Veränderungen.  Im  Zustande  der  linken  Lunge 
insofeme  Besserung  zu  verzeichnen,  als  vorne  oben  vesikuläres  Atmen  zu 
hören  ist  und  Rasselgeräusche  fehlen.  Links  hinten  dagegen  Konsonanz- 
erscheinungen und  Rasseln  anhaltend;  der  leere  Schall  reicht  h.  bis  etwa 
einen  Querfinger  unter  den  Skapularwinkel.  Im  Sputum  keine  elastischen 
Pasem.     Abend temperatur  i.  M.  37,2  ^ 

^j.  Dezember  igo2:  Patientin  hat  sich  bis  vor  ca.  einer  Woche  an- 
standslos mit  Katheter  Nr.  29  bougiert,  trotzdem  trat  in  den  letzten  Tagen 
Verschlechterung  der  Atmung  ein.  Sie  hat  etwas  abgenommen,  Fieber 
bestand  nicht.  Heute  wieder  deutlich  Stenosengerftusch  bei  der  Respi- 
ration wahrzunehmen,  Stimme  rein.  Wie  die  Untersuchung  zeigt,  ist  die 
Striktur  der  Luftröhre  tatsächlich  enger  geworden ;  von  der  rechten  Tracheal- 
wand  ausgehend,  hat  sich  eine  buckeiförmige  Vorragung  entwickelt,  so 
daß  die  Stenose  einen  mehr  halbmondförmigen  Querschnitt  angenommen 
hat.  Die  Prominenz  ist  nicht  ulzeriert,  sie  scheint  beträchtliche  Starrheit 
zu  besitzen:  die  Schleimhaut  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea  uneben, 
zackig.  Der  Querschnitt  der  Stenose  ändert  sich  während  der  Ein-  und 
Ausatmung  nicht. 

Die  bisher  in  der  Dauer  von  etwa  15  Minuten  vorge- 
nommene Dilatation  mittelst  der  weichen  englischen  Katheter 
erwies  sich  somit  als  unzureichend,  und  es  war  daher  eine 
länger  dauernde  Erweiterung  der  verengten  Partie  ange- 
zeigt. Als  solche  schien  mir  die  Anwendung  eines  flexiblen 
Metalltubus,  im  wesentlichen  eine  Verlängerung  des 
O'DWYRschen  Instrumentes  darstellend,  das  geeignete  Mittel 
zu  sein.  Nach  verschiedenen  Versuchen  ließ  ich  den  bei- 
stehend abgebildeten  Tubus  herstellen.  Derselbe  (Fig.  33) 
aus  Aluminium  gefertigt  und  vergoldet,  wog  31,5  g,  seine 
Länge  betrug  13,8  cm,  der  obere  Querschnitt  hatte  einen 
Durchmesser  von  9,5,  der  flexible  Anteil  einen  solchen  von 
7,5  mm.  Die  Einftlhrung  nahm  ich  entweder  mittelst  eines 
eigens  dazu  gefertigten  Mandrins  unter  direkter  Besichtigung 
des  Kehlkopfes,  oder  aber  mittelst  eines  gebogenen  Drahtes 
und  Benützung  des  Kehlkopfspiegels  vor.  Die  folgende  Be- 
handlung wurde  ambulatorisch  durchgeführt. 

g.  Januar  ipoj:  Die  Einführung  des  Tubus  gelingt  ohne 
Anstand,  derselbe  sitzt  tadellos,  die  Atmung  vollkommen  frei. 
Patientin  vermag  dabei  feste  Bissen  und  Flüssigkeit  zu  schlucken. 
Am  Röntgenschirme  sieht  man  das  untere  Ende  des  Tubus 
bis  etwa  zur  Mitte  der  3.  Rippe  reichen.  Vorsichtshalber  be- 
lasse ich  das  Instrument  zunächst  nur  durch  3  Stunden,  aber 
schon  nach  dieser  Zeit  erscheint  die  Striktur  fast  vollständig 
beseitigt,  die  Atmung  ist  frei.  Dieser  günstige  Einfluß  ist 
auch  am  nächsten  Tage  zu  verzeichnen.  Ich  lasse  den  oberen 
ringförmigen  Anteil  des  Tubus  etwas,  verbreitem.  Ji,  Januar 
11  Uhr  vormittags:  2.  Einführung  des  Instrumentes.  Patientin 
begibt  sich  damit  nach  Hause;  außer  mäßigem  Brennen  im 
Halse  keinerlei  Beschwerden.  Am  nächsten  Vormittage  11  Uhr,  also 
nach   24  Stunden,    wird    der    Tubus    entfernt.     Im  Kehlkopfe   keine    Ver- 
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änderungeo,  kein  ödem.  Blut  wird  nicht  expektoiiert.  Der  Querschnitt 
der  Trachea  annähernd  normal,  nur  entsprechend'  der  verengen  Partie  die 
Schleimhaut  etwas  stärker  gewulstet;  auch  bei  forcierter  Inspiration  keine 
Verengerung  der  Lichtung,  ij.  Januar:  3.  Einführung  des  Tubus,  der* 
selbe  wird  22  Stunden  belassen.  Wieder  hatte  sie  etwas  BreaBfin  im 
Halse,  jedoch  sind  keine  Reaktionserscheinungen  von  seifen  des  Kehlkopfe» 
nachzuweisen.  Es  wurde  ein  Röntgenbild  aufgenommen.  Am  i6.^  77.  und 
18.  Januar  wird  der  Tubus  in  der  Dauer  von  je  9  Standen  getragen. 
Das  Resultat  vorzüglich.  Entsprechend  der  stenosierten  Partie  die  Schleim- 
haut glatt,  von  der  vorderen  und  seitlichen  Umrandung  ragen  jederseits 
zwei  schmale,  narbige  Leisten  vor,  im  übrigen  der  Querschnitt  rundlioh^ 
von  annähernd  normaler  Weite.  Ein  Engerwerden,  ein  Nachgeben  der 
Wand  an  der  erkrankten  Stelle  bei  tiefer  Inspiration  findet  nicht  statt. 
Am  20,  Januar  bringe  ich  d^n  Tubus  nochmals  (das  7..  Mal)  in  der 
Dauer  von  10  Stunden  zur  Anwendung.  Hiemach  war  leichte  Schwellung 
im  Bereiche  der  rechten  Umrandung  der  früheren  Stenose  zu  konstatieren, 
welche  ich  als  Druckwirkung  des  Rohres  auffasse.  Da  ein  hinreichender 
Effekt  erreicht  und  die  Atembeschwerden  vollständig  beseitigt  waren,, 
wurde  die  beschriebene  Therapie  suspendiert.  —  Der  Tubus  wurde  im 
ganzen  86  Stunden  getragen,  welche  auf  7  Behandlungstage  entfallen. 
Vergleicht  man  diese  Zeit  mit  jener  (Jammr  igo2)^  während  welcher  der 
Druck  des  englischen  Katheters  zur  Anwendung  kam,  nämlich  ca.  32  Stunden 
in  61  Behandlungstagen,  so  ergibt  sich,  daß  durch  die  Anwendung  des. 
Verweiltubus  in  weniger  als  %  der  Zeit  mehr  als  20mal  so 
lange  dilatiert  wurde.  Diese  Relation  mag  andeuten,  um  wieviel  die 
Dilatation  durch  das  hier  von  mir  geübte  Verfahren  der  Behandlung^ 
mittelst  Bougierung  überlegen  sein  kann. 

Anfang  Februar  igoj  begab  sich  Patientin  nach  Arco,  wo  sie  sich 
jeden  3.  Tag  durch  ^3  ^^^  ^  Stunde  mit  dem  Katheter  bougierte.  Daselbst 
trat  Mitte  Alärz  Hämoptoe  auf,  im  Anschlüsse  daran  Fieberbewegung; 
dann  besserte  sich  ihr  Zustand  wieder.  Ende  April  190J  habe  ich  Ge- 
legenheit, die  Kranke  zu  untersuchen;  sie  hat  um  2  kg  zugenommen. 
Gegenwärtig  nur  ganz  vereinzelt  trockene  Rasselgeräusche  1.  v.  im  Gebiete 
des  leeren  Schalles  zu  hören,  1.  h.  bronchiales  Atmen,  keine  Rasselgeräusche.. 
Bei  der  Respiration  und  Expektoration  keine  Beschwerden.  Die  Form  der 
Stenose  hat  sich  insofeme  geändert,  als  die  Achse  des  bimförmigen  Quer- 
schnittes nicht  ganz  sagittaL,  sondern  mehr  schräg  von  1.  v.  nach  r.  h. 
orientiert  erscheint;  überdies  der  Querschnitt  um  ein  Geringes  enger  als 
nach,  der  letzten  Behandlung.  Bei  tiefer  Inspiration  treten  die  Ränder 
der  Stenose  etwas  auseinander.  Patientin  begibt  sich  nach  Kierling 
bei   Wien. 

jj.  August  iKfOj:  Sie  hat  sich  jeden  2.  Tag  in  der  Daner  von 
^2 — 3/^  Stunde  ohne  Beschwerden  bougiert,  was  einer  Zeit  von  ca.  24  Stunden 
kontinuierlicher  Dilatation  entspricht.  Im  Kehlkopfe  normaler  Befund,  die 
Schleimhaut  der  Luftröhre  bis  zur  verengten  Partie  vollkommen  glatt; 
der  Querschnitt  der  Stenose  im  gleichen  geblieben.  Knapp  über  der 
linken  Umrandung  derselben  eine  kleine,  zackige  Vorragung.  Die  Stimmet 
vollkommen  klar.  Patientin  beginnt  zu  singen.  Sie  sieht  blühend  aus. 
Abend temperatnr  zumeist  M.  37,8,  keine  Nachtschweiße.  Im  Gegensätze 
zu  diesem  günstigen  Verhalten  sind  die  Veränderungen  der  linken  Lung» 
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im  Laule  der  letzten  Monate  eher  fortgescb ritten.  L.  v.  o.  leerer  Schall, 
welcher  in  die  Herzdämpfung  übergebt  und  sich,  seitlich  bis  gegen  die 
mittlere  Axillarlinie  erstreckt,  L  \l  der  leere  ScboJl  bis  unter  den  Angulua 
scapiilae  reichend.  Basseigeräusche  und  Konsonanzerscheinungen  auck 
außerhalb  des  Qebietes  deutlicher  Dämpfung  zu  hören..  R.  b.  u.  diesmal 
vereinzelt  trockene  Rasselgeräusche.  Die  unteren  Lungengrenzen  allent- 
halben verschieblich. 

Im  Monat  September  ipoj  die  Atmung  gut,  dennoch  bougiert  sie 
sich  einmal  wöchentliche  mit  weichem  K.atheter  Nr.  28.  Ab  und  zu  leichte 
Fieberbewegung,  Sputum  gering^  Appetit  zufriedenstellend.  £nde  des 
Monates  hatte  sie  vorübergehend  Atembeschwerden,  und  damals  durch 
einige  Tage  Fieber  bis  38,7  ®.  In  letzter  Zeit  wieder  subjektives  Wohl- 
befinden. Schlaf  gut;  sie  vermag  herumzugehen  und  Stiegen  zu  steigen. 
Das  Körpergewicht  hat  um  ca.  1  kg  zugenommen.  Nebst  symptomatischer 
Therapie  intern  Kreosotal.  Am  /p.  Oktober  stellt  sie  sich  wieder  vor. 
Die  Stenose  der  Trachea  insofern  geändert,  als  der  bimförmige  Querschnitt 
länger  (in  der  Sagittalen)  und  im  hinteren  Anteile  vielleicht  um  ein  Ge- 
ringes enger  geworden  ist;  die  Schleimhaut  vollkommen  glatt.  Perkussions« 
befand  links  im  gleichen;  kleinblasige  Rasselgecäusche  nur  im  Bereiche 
der  linken  Axilla  zu  hören;  1.  h.  das  Atemgeräusch  abgeschwächt,  1.  h.  o. 
von  bronchialem  Charakter.  Es  wird  Patientin  geraten^  die  Bougierung 
mit  Rohr  28  und  zwar  täglich  fortzusetzen. 

Dieser  Befund  blieb  nun  im  Wesentlichen  über  das  Jahr  1904  un- 
verändert, wenn  auch  ab  und  zu  leichte  Fieberbewegung  und  katarrhalische 
Erscheinungen  auftraten.  Das  Körpergewicht,  von  geringen  Schwankungen 
abgesehen,  im  gleichen;  Paniculus  adiposus  stets  auffallend  reichlich.  g,Jum 
1904:  In  den  letzten  Monaten  hat  sie  sich  wöchentlich  nur  zwei-  oder 
dreimal  bougiert  und  diese  Behandlung  seit  Anfang  Mai  ganz  ausgesetzt. 
Von  Seiten  der  Trachea  keinerlei  Beschwerden  mehr,  die  Atmung  voll- 
ständig normal.  Der  Querschnitt  der  Stenose  hat  seine  Bimforra  behalten; 
an  der  Schleimhaut  nirgends  Unebenheiten;  bei  tiefer  Inspiration  keine 
Veränderung  des  Lumens.  Tafel  HE,  Fig.  42  gibt  das  Ergebnis  der 
(direkten)  tracheoskopischen  Untersuchung  wieder^).  Über  der  linken 
Lunge  da  und  dort  mittel-  und  großblasige  Rasselgeräusche,  gegenwärtig 
katarrhalische  Erscheinungen  auch  r.  h.  u.  6,  Oktober  1^04:  Die  Lich- 
tung der  Trachea  an  der  fraglichen  Stelle  unverändert.  Patientin  hat 
sich  seit  der  letzten  Untersuchung  nicht  mehr  bougiert,  die  frühere  Ver- 
engerung der  Luftröhre  spielt  längst  keine  Rolle  mehr.  Im  August  vorüber- 
gehend Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  der  Beine,  Doppeltsehen  und 
andere  funktionelle  Störungen.  Über  der  ganzen  linken  Lunge  leerer 
Perkussionsschall . 

p.  Februar  igoy,  Patientin  hat  sich  ab  und  zu  einmal  bougiert,. 
am  das  Verfahren  nicht  ganz  zu  verlernen.  Niemals  Atembeschwerden» 
In  letzter  Zeit  stärkere  Abmagerung,  Körpergewicht  56  kg.  Klagen  über 
Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und  im  Bereiche  der  vorderen  Thorax- 
wand, dieselbe  auch  bei  Druck  und  Perkussion  empfindlich.  Über  der 
linken  Lunge  das   Atemgeräusch  fast  durchwegs   bronchial,    von    Giemen 


1)  Der  Querschnitt  der  fraglichen  Stelle  ist  bei  der  Vergrößerung  des  Bilde^^ 
etwa»  zu  klein  geraten. 
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und  Schnurren,  sowie  konsonierenden  Easselgeräuschen  begleitet;  systolische 
Verstärkung  derselben  im  Bereiche  der  Herzgrenze.  Frequenz  des  Pulses 
erhöht.  Expektoration  in  letzter  Zeit  wieder  reichlich;  im  Sputum  Ba- 
zillen in  mäßiger  Menge,  zum  Teile  von  kömigem  Aussehen.  In  der 
Trachea,  etwas  oberhalb  der  verengten  Partie,  die  linke  Wand  wulstförmig 
verdickt.  /<?.  März\  Das  Körpergewicht  weiter  herabgegangen,  54  kg. 
Die  Erkrankung  der  linken  Lunge  tritt  nunmehr  zusehends  in  den 
Vordergrund.  Patientin  ist  meist  bettlägerig,  vermag  nur  auf  der  rechten 
Seite  zu  liegen;  wiederholt  Fieberbewegung  bis  39®,  Schweiße,  schlechte 
Nahrungsaufnahme.  Sputum  reichlich,  schleimig -eitrig,  keine  verkästen 
Pfropfen  enthaltend;  in  demselben  mäßig  zahlreiche  Bazillen,  deren  Kultur 
trotz  entsprechender  Sorgfalt  nicht  gelingt,  dagegen  Staphylokokken  in 
Keinkultur. 

g,  April i()0^:  Fieberbewegung  anhaltend,  geringe Nahrungsau^abme; 
auch  seitens  der  rechten  Lunge  beginnende  Infiltrationserscheinungen. 

/p.  Juli:  Die  Kranke  befindet  sich  gegenwärtig  in  Kierling  bei 
Wien.  Zunehmender  Verfall,  Körpergewicht  ca.  50  kg,  zeitweise  Fieber- 
bewegung mit  Temperaturen  bis  38,6®.  Nachtschweiße  bestehen  jetzt 
nicht.  Stimme  rein,  Atmung  frei.  Patientin  ist  auf  der  rechten  Seite 
stärker  abgemagert  als  'auf  der  linken,  was  namentlich  im  Gesicht  sowie 
dem  Oesäße  deutlich  hervortritt.  Nach  Mitteilung  von  Dr.  Hofmann  besteht 
gegenwärtig  der  folgende  Befund:  „1.  h.  leerer  Schall  bis  zur  Spina 
scapulae,  dann  eine  Zone  volleren  Schalles,  welche  nach  abwärts  in 
absolute  Dämpfung  übergeht;  1.  v.  vollkommen  leerer  Schall.  Allenthalben 
bronchiales  Atmen,  das  rückwärts  von  konsonierenden  Rasselgeräuschen 
begleitet  ist;  r.  der  Lungenspitze  entsprechend  sowohl  v.  als  h.  leerer 
Schall,  h.  unbestimmtes  Atmen  mit  hörbarem  Exspirium,  r.  v.  in  den 
oberen  Partien  der  gleiche  Befund,  im  übrigen  Vesikuläratmen;  Rassel- 
geräusche fehlen  auf  dieser  Seite. 

Überblickt  man  die  vorstehende  Krankengeschichte,  so  konnte  zu- 
nächst gezeigt  werden,  daß  man  auch  bei  einer  tuberkulösen  Striktur  der 
Luftröhre  bougieren,  und  ohne  Ulzerationen  zu  setzen  eine  dauernde  Er- 
weiterung der  verengten  Stelle  zu  erreichen  imstande  ist.  Die  schwere 
Dyspnoe,  welche  Februar  1901  in  Erscheinung  trat,  forderte  hier  zur 
Dilatation  der  Stenose  auf,  und  dies  um  so  mehr,  als  ja  erst  nach 
Wiederherstellung  normaler  Atembedingungen  auch  eine  Besserung  der 
linksseitigen  Lungentuberkulose  zu  erwarten  war.  Wäre  man  damals 
weniger  energisch  vorgegangen,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß 
Patientin  wohl  bald  ihrem  doppelten  Leiden  erlegen  wäre.  So  aber  ver- 
mochte man  die  Atembeschwerden  zu  beseitigen  und  damit  auch  den  Zu- 
stand der  Lunge  günstig  zu  beeinflussen ;  der  Eintritt  schwerer  progressiver 
Veränderung  derselben,  wie  sie  zuletzt  auftraten,  wurde  auf  Jahre  hinaus- 
geschoben. Der  Kehlkopf,  insbesondere  die  Stimmbänder  blieben  bis 
ans  Ende  verschont. 

Bereits  die  systematische  Dilatation  mittelst  der  weichen  englischen 
Katheter  (10.  November  1901  —  25.  Januar  1902)  hatte  einen  glänzenden 
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Erfolg,  indem  später  nur  mehr  vorübergehend  Atembeschwerden  auf- 
traten. Durch  die  dann  noch  Januar  1903  durchgeführte  Dilatation  mittelst 
meines  flexiblen  „Verweiltubus*'  konnten  die  Erscheinungen  mechanischer 
Dyspnoe  dauernd  beseitigt  werden;  die  Trachea  spielte  bei  noch  zeit- 
weise vorgenommener  Bougierung  keine  Rolle  im  weiteren  Krankheits- 
verlaufe mehr. 

Die  Benützung  des  Metalltubus  ermöglichte  es,  die  Wirkung  der 
Dilatation  gegenüber  jener  bei  Anwendung  des  weichen  Katheters  wesent- 
lich zu  steigern  und  so  eine  länger  dauernde  Spannung  der  verengten 
Partie  bei  kurzer  Behandlungszeit  zu  erreichen.  Es  braucht  wohl  kaum 
betont  zu  werden,  daß  eine  Tracheotomie  mit  folgender  Anwendung 
langer  Kanülen  ungleich  schlechtere  Chancen  als  das  hier  angewendete 
Dilatationsverfahren  geboten  hätte.  Ich  bemerke,  daß  dasselbe  Instrument 
(Fig.  33),  welches  ich  hier  in  der  späteren  Behandlungsperiode  benutzte, 
nunmehr  auch  von  E.  Meyer  (Mai  1905)  angegeben  worden  ist. 

Trotz  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Luftröhre  —  anfangs  Infiltrate 
und  Ulzerationen  vom  subglottischen  Baume  bis  zur  Stenose  reichend  — 
und  der  schweren  Veränderungen  der  Lunge  war  es  unter  der  Anwendung 
der  Katheter  zur  vollständigen  Ausheilung  des  lokalen  Prozesses 
und  zur  Bildung  einer  festen,  unnachgiebigen  Wandpartie  entsprechend 
der  früheren  Striktur  gekommen;  die  tuberkulösen  Infiltrate  vertrugen 
den  Druck  der  Dilatationsinstrumente  und  gingen  unter  Induration  des 
Gewebes  und  Herstellung  glatter  Schleimhaut  zurück.  —  Daß  die  Kehl- 
kopftuberkulose auch  bei  bestehender  Infiltration  der  Lunge  unter  Bildung 
schwieUger  Narben  ausheilen  kann,  hat  uns  namentlich  ein  vonL.y.ScHRÖT- 
TER^)  mitgeteilter  Fall  gezeigt 

Leider  haben  wir  es  in  unserem  Falle  versäumt,  durch  fortgesetzte 
Kulturversuche  auch  ein  näheres  Urteil  über  den  besonderen  Charakter 
der  Tuberkulose,  über  die  Morphologie  der  Krankheitserreger  und  die 
Virulenz  der  Stämme  für  den  Tierkörper  etc.  zu  gewinnen.  Denn  wenn 
wir  uns  daran  erinnern,  daß  bei  unserer  Kranken  die  linke  Lunge  schon 
während  der  ersten  Behandlungszeit  in  ausgedehntem  Maße  ergrüfen 
war,  daß  aber  eine  deutliche  Progredienz  der  Lungenerkrankung,  sowie  eine 
Abnahme  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  erst  sehr  spät  erfolgten, 
so  müssen  wir  hier  von  einem  auffallend  milden  Verlaufe  sprechen.  In- 
wieweit dies  mit  der  Disposition,  dem  biochemischen  Verhalten  des  Lungen- 
gewebes (H.  V.  Schrötter),  oder  der  Eigenart  der  tuberkulösen  Infek- 
tion zusammenhängt,  läßt  sich  jedoch  beim  Fehlen  bezüglicher  Unter- 
suchungen nicht  angeben.  Den  hier  angedeuteten  Fragen  auch  durch 
Anwendung  der  Tuberkulininjektion  sowie  durch  serologische  Prüfung 
nachzugehen,  war  aus  äußeren  Gründen  nicht  möglich. 

1)  Zeitschrift  für  Tuberkulose,  Bd.  I,  H.  1,  S.  17,  1900. 
H.  T.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  16 
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Beizufügen  ist  dem  Verlaufe,  daß  Patientin  am  9.  August  1905  im 
Anschlufi  an  eine  schwere  Lungeahämorrhagie  zugrunde  ging.  In  der 
letzten  Juliwoche  befand  sie  sich  noch  relativ  wohl,  es  bestand  nur  mäßige 
Fieberbewegung.  Da  trat  zuerst  am  31.  Juli  eine  Blutung  aus  der  Lunge 
auf,  welcher  dann  nach  6  Tagen  eine  weitere  folgte;  Erscheinungen  voa 
Hirnanämie.    Letzte  Blutung  in  der  Nacht  vom  8.  auf  den  9.  August 

Eine  Sektion  wurde  bedauerlkdierweise  von  den  Angehörigen  ver- 
weigert Wenn  es  auch  von  Widitigkeit  gewesen  wäre,  eine  genane 
anatomische  Untersu^ung  der  Luftröhre  vorzunehmen,  so  glauben  wir 
dodi,  auch  ohne  eine  solche,  die  beobachtete  Stenose  der^ben  ursächlich 
auf  Tuberkulose  beziehen  zu  dürfen. 

Im  Verlaufe  der  Lungenphthise  wird  nicht  zu  selten  die  Bildung 
tuberkulöeer  Geschwüre  der  Luftröhre,  besonders  an  deren  hinteren 
Wand  beobachtet,  wobei  mmst  seichte  Ulzerationen  vereinzdt  oder  mul* 
tipel  an  der  Schleimhaut  auftreten;  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  scheint  dies  nach  einer  älto-en  Statistik  von  O.Heinze  etwa 
in  1,5  Proz.  der  Fall  zu  sein.  Stenosen  der  Trachea,  durch  Tuber- 
kulose verursacht  kommen,  aber  gewiß  nur  ausnahmsweise  vor.  So  kann 
der  Durchbruch  zerfallener  Lymphdrüsen  im  B^^che  des  untersten 
Abschnittes  der  Luftröhre  zu  tiefergreifenden  Geschwüren  und  im  Gefolge 
derselben  zu  Verengerungen  Anlaß  geben,  wcrfeme  die  betreffenden  Indi- 
viduen nicht  schon  im  Kindesalter  zugrunde  gehen. 

Das  isolierte  Vorkommen  tuberkulöser  Infiltrate  im  oberen 
Abschnitte  der  Luftröhre,  welche,  wie  in  unserem  Falle,  von  einer  Steno- 
sierung  der  Lichtung  gefolgt  waren,  gehört  zweifellos  zu  den  größten 
Seltenheiten;  der  Mangel  jeder  anderen  Ätiologie  —  für  Lues  kein  An- 
haltspunkt —  läßt  unsere  Auffassung  jedoch  berechtigt  erscheinen.  Deut- 
liche Narbenbildung,  die  auf  einen  früher  bestandenen  Ulzerationsvorgang 
daselbst  hingedeutet  hätte,  konnte  zu  der  Zeit,  als  wir  die  Patientin  zum  ersten 
Male  sahen,  nicht  nachgewiesen  werden ;  man  muß  daher  wohl  eine  entzünd- 
liche Erkrankung  auch  der  tieferen  Wandschichten  an  umschriebener  Stelle 
annehmen,  wodurch  dieselbe  nachgiebig  und  die  Lichtung  stenosiert  wurde. 

Ungleich  häufiger  als  durch  Veränderungen  im  Innern,  an  der  Schleim- 
haut der  Luftröhre  tritt  der  tuberkulöse  Prozeß  als  extratracheales  Mo- 
ment durch  die  Erkrankung  der  umgebenden  L}'mphdrüsen,  mit  der  Trachea 
und  den  großen  Bronchien  in  Beziehung.  Von  diesem  klinisch  so  wich- 
tigen Zusammenhange  wird  in  weiterer  Folge  die  Rede  sein;  doch  bevor 
wir  darauf  eingehen,  möchte  ich  mir  noch  in  aller  Kürze  eine  kritische  Be- 
merkung zu  einem  Falle  von  angeblich  primärer  Tuberkulose  der 
Luftröhre  gestatten,  den  Gidionsen  vor  einigen  Jahren \)  mitgeteilt  hat 


1)  Münchner  medizin.  Wochenschrift  Nr.  42,  1901, 
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Derselbe  betrifft  eine  41  jahrige  Frau,  welche  wiederholt  ah  Hämoptoe 
gelitten  und  wegen  Atembeechwerden  die  Behandlung  des  Kollegen  auf- 
gesucht hatte;  dieselben  sollen  schon  seit  einem  Jahre  bestanden  haben. 
Bei  der  Aufnahme  mäfiige  Fieberbewegnng,  Dyspnoe  und  leichte  Cyanose; 
Patientin  ging  nach  vorübergehender  Behandlung  unter  den  Erscheinunt^en 
einer  Luagenhftmorrhagie  zugrunde.  Bei  der  Sektion  fand  sich  keine 
tuberkulöse  Affektion  der  Lungen,  wie  angenommen  worden  war,  dieselben, 
insbeeondere  die  Spitzen,  erwiesen  sich  vielmehr  frei  von  Tuberkulose; 
auch  bestanden  keine  Adhärenzen  der  Lungen,  jedoch  ausgesprochenes 
Emphysem.  In  der  Trachea  fanden  sich  varicös  erweiterte  Venen,  außer- 
dem knapp  über  der  Bifurkation  an  der  hinteren  Wand  ein  etwa  pfennig- 
stückgroßes längliches  Geschwür  mit  stark  aufgeworfenen  Rändern  und 
graniiliereBder  Basis,  dieht  daneben  ein  varieös  erweitertet  G^fäfi. 

GiDiONSEN  faßt  mm  den  beschriebenen  Befnd  der  LaftriHn«  als 
toberiralöse  Ulzeration  auf  und  hfilf  dieselbe  für  die  einzige  Manifestation 
dieses  Prozesses  bei  dem  betreffenden  Individuum.  Die  tddMche  Bhituug 
sei  durdi  Arrosion  der  erweiterten  Vene  auf  tubeiiculdser  Basis  zustande 
gekommen.  —  Wenn  wir  berücksiditigeR,  daß  in  der  Lunge  keinerlei 
Zeichen  Ton  Tuberkulose  bestanden  und  keine  Bazillen  im  Auswurf  ge- 
fiEraden  wurden,  so  kann  iefa  mich  trotz  der  Kontrdle  der  bezUgUchen 
nrikroekopiscfaen  PrSparate  durch  Weigert,  auf  wdcbe  si*  Autor  beruft, 
nicht  mit  dessen  Auffassung  einverstanden  erklären.  Wir  wissen  ja,  daC 
sich  tuberkulöse  und  luetische  Infiltrate  der  Schleimhaut  nur  schwer  histo- 
logisch voneinander  unterscheiden  lassen  und  daß  ein  sicherer  Beweis  fßr 
Tuberkulose  nur  dann  erbracht  ist,  wenn  es  gelingt,  Bazillen  in  dem 
untersuchten  Gewebe  nachzuweisen.  Gerade  hier  wäre  ein  eindeutiger 
Befund  von  Wichtigkeit  gewesen. 

Ich  möchte  namentlich  auch  in  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen,  über 
welche  wir  noch  im  Abschnitte  4  b  berichten  werden,  der  Vermutung 
Raum  geben,  daß  es  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  wahrscheinlich  um 
eine  Ulzeration  syphilitischer  Natur  gehandelt  hat  Leider  ist  «te* 
Sektionsbefund  iravollständig  und  über  den  Zustand  der  Abdominal- 
organe nichts  angegeben.  Außer  dem  Emphyseme  der  Lungen  bestanden 
Atherom  der  Aorta  und  Myokarditis,  Umstände,  welche  es  verständlich 
machen,  daß  das  ausgetretene  Blut  nicht  gehörig  expektoriert  werden 
konnte.  Durch  Anwendung  der  direkten  Tracheoskopie  hätte  man  hier 
vielleicht  auch  therapeutisch  eingreifen  können. 

Wenn  nach  dem  Gesagten  die  Auffassung,  welche  Gidionsen  seinem 
FaUe  gegeben  hat,  nicht  aufrecht  erhalten  werden  kann,  so  kommen  doch 
zweifellos  Fälle  primärer  Tuberkulose  der  Trachea  und  Bronchi^  vor, 
wie  solche  durch  die  Nekroskopie  verifizierte  Beobachtungen  in  jüngster 
Zeityon  Hediwger,  v.  Hansemann,  sowie  von  Schmorl^)  mitgeteilt  wurden. 

1)  ZentralWatt  für  pathologische  Anatomie,  Bd.  XV,  S.  538,  1904. 
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Hf^dinger  berichtete  über  den  Sektionsbefund  eines  29  jährigen 
Mädchens,  welches  aus  unbekannten  Gründen  gestorben  war;  als  einzige 
Manifestation  der  Tuberkulose  fanden  sich  Ulzerationen  in  der  Trachea, 
vorzugsweise  an  deren  Hinterwand,  sowie  Geschwüre  an  der  ganzen 
Zirkumferenz  der  großen  Bronchien.  In  dem  von  Hansemann  erwähnten 
Falle  einer  73jährigen  Frau  bestanden  Ulzerationen  in  der  Luftröhre,  die 
nach  oben  bis  zum  Kehlkopfe,  nach  abwärts  bis  unter  die  Bifurkation 
reichten.  Schmorl  entdeckte  bei  der  Sektion  eines  18  jährigen,  an  Typhus 
verstorbenen  Mannes  einen  zirka  stecknadelkopfgroßen  nicht  ulzerierten 
Tuberkel  im  linken  Hauptbronchus ;  femer  bei  einem  8jährigen  .Kinde 
drei  über  hirsekomgroße  Tuberkel  in  der  Trachea.  Sonst  fanden  sich 
auch  in  diesen  beiden  Fällen  keine  Zeichen  von  Tuberkulose. 

Ich  wollte  es  nicht  unterlassen  haben,  auf  diese  so  interessanten 
Beobachtungen  wenigstens  in  Kürze  zu  verweisen. 

Meinem  Falle  Nr.  25  kann  ich  aus  jüngster  Zeit  eine  Beobachtung 
von  sicher  festgestellter  Tuberkulose  der  Trachea  bei  unverändertem 
Kehlkopfe  anfügen,  wenn  das  Hauptinteresse  desselben  auch  in  den  aus- 
gesprochenen, gleichartigen  Veränderungen  des  Ösophagus  liegt,  die  in 
vivo  mit  aller  Bestimmtheit  erkannt  wurden.  Die  Diagnose  dieser  Lokali- 
sation des  Prozesses  ist  umso  wichtiger,  als  dieselbe  noch  von  niemandem 
am  Lebenden  beobachtet  worden  war.  Gottstein  hält  es  überhaupt  für 
unwahrscheinlich,  daß  man  die  Diagnose  je  durch  das  Ösophagoskop 
werde  stellen  können,  „da  die  Tuberkulose  der  Speiseröhre  im  letzten 
Stadium  der  Krankheit  bei  bereits  hochgradigem  Schwächezustande  der 
Patienten  auftrete'*.  Auch  Starck  sah  trotz  seiner  großen  Erfahrung 
auf  diesem  Gebiete  keinen  bezüglichen  Fall  und  bemerkt,  „daß  eine 
sichere  Entscheidung  nur  nach  einer  Probeexzision  getroflFen  werden 
könnte". 

Fall  Nr.  26.  J.  St.,  55  Jahre  alt,  stand  bereits  vom  //.  April 
bis  /j.  April  igo^  wegen  beiderseitigen  Bronchialkatarrhes  in  klinischer 
Behandlung.  Der  Lungenbefund  ergab  im  übrigen  keine  Veränderungen, 
im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  Nach  anfänglicher  Fieberbewegung 
konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Er  suchte  unsere  Station  abermals  am  25.  Februar  igo6  wegen 
Erscheinungen  von  Bronchitis  und  einer  Geschwulst  an  der  rechten  Hals- 
seite auf.  Dieselbe  soll  seit  etwa  2  Wochen  auf  die  gegenwärtige  Größe 
herangewachsen  sein. 

Status  praesens  vom  /.  März  igo6:  Patient  mittelgroß,  von  kräftigem 
Knochenbaue,  jedoch  schlechtem  Ernährungszustande.  Allgemeine  Decke 
von  graugelblichem  Kolorite,  Gesicht  leicht  cyanotisch,  ödem  der  unteren 
Extremitäten;  Körpergewicht  59  kg.  Es  besteht  mäßige  Fieberbewegung. 
An  der  rechten  Halsseite,  unter  und  etwas  nach  außen  vom  M.  stemo- 
cleid.-mast.  findet  sich  eine  über  apfelgroße  Geschwulst,  die,  von  normaler 
Haut  überzogen,  stellenweise  Fluktuation  zeigt;  der  genannte  Muskel  ist 
mit  dem  Tumor  nicht  verwachsen ;  auch  in  Jugulo  ist  eine  taubeneigroße 
Geschwulst   von  unveränderter  Haut   bedeckt  nachzuweisen.     Respiration 
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nur  bei  starker  Anstrengung  von  mäßigem  Stridor  begleitet;  die  linke 
vordere  Brustwand  bleibt  bei  der  Respiration  gegen  die  rechte  Seite 
zurück.  Atemfrequenz  i.  M.  20.  Lungenbefund:  1.  h.  o.  leerer  Schall 
bis  an  die  Spina  scapulae  reichend ;  der  gleiche  Befund,  mit  tjmpanitischem 
Beiklange,  ist  auch  vorne  oberhalb  der  Klavikula  sowie  im  1.  Interkostal- 
raume  gegen  den  linken  Stemalrand  hin  nachzuweisen.  An  der  rechten 
Lungenspitze  der  Schall  etwas  dumpfer.  Die  Lungengrenzen  allenthalben 
respiratorisch  verschieblich.  Über  dem  Manubrinm  stemi  besteht  mäßige 
Dämpfung,  welche  dasselbe  nach  rechts  hin  um  einen  Querfinger  überschreitet. 
Entsprechend  dem  Gebiete  des  leeren  Schalles  ist  sowohl  1.  h.  als  1.  v. 
bronchiales  In-  und  Exspirationsgeräusch  wahrzunehmen.  Über  der 
rechten  Lungenspitze  besteht  rauhes  In-  und  hörbares  Exspirium.  Da 
und  dort  sind  trockene,  bronchitische  Geräusche  zu  hören.  Das  Herz 
nicht  vergrößert,  seine  Dämpfung  von  oben  her  eingeschränkt;  der 
Spitzenstoß  weder  sieht-  noch  tastbar.  Mäßige  Sklerose  beider  Radial- 
arterien. Der  Puls  rhythmisch,  seine  Frequenz  i.  M.  90,  Blutdruck  70  nun 
Hg.  Die  Leber  um  3  Querfinger  vergrößert,  härter,  die  Milz  bis  an 
den  Rippenbogen  reichend.  Im  Harne  keine  abnormen  Bestandteile.  Die 
Stimme  des  Kranken  heiser,  es  bestehen  keine  Schlingbeschwerden.  Die 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergibt  rechtsseitige  Rekurrenslähmung;  das 
Stimmband  bleibt  bei  der  Respiration  und  Phonation  unbeweglich, 
während  die  Motilität  des  entsprechenden  Aryknorpels  erhalten  ist.  Aber 
auch  am  linken  Stimmbande  ist  die  Beweglichkeit  eingeschränkt. 

lo.  März:  Die  Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite  hat  an  Größe 
zugenommen,  die  Haut  über  derselben  gespannt,  verdünnt  und  gerötet. 
Eine  Punktion  des  Tumors  ergibt  einen  gelben,  dicklichen,  leicht  faden- 
ziehenden Inhalt,  in  welchem  sich  krümliche  Massen  nachweisen  lassen. 
iS.  März:  Die  Geschwulst  zeigt  vollständige  Erweichung.  Im  Sputum 
trotz  wiederholter  Untersuchung  keine  Tuberkelbazillen.  Körpergewicht 
57  kg,  Frequenz  des  Pulses  i.  M.  96,  der  Respiration  22.  Ödeme  der 
Beine  geschwunden.     Leichte  Fieberbewegung,  i.  M.  38^,  anhaltend. 

26.  März:  Inzision  der  Geschwulst,  wobei  ca.  30  ccm  eines  dicken, 
«reibgrünlichen  Eiters  entleert  werden,  welcher,  in  Strichpräparaten,  keine 
Tuberkelbazillen  enthält.  Der  Lungen bef und  unverändert.  Die  larj-ngo- 
skopische  Untersuchung  ergibt  jetzt  das  Bild  beiderseitiger  Rekurrens- 
lähmung, wobei  die  Glottis  in  ihrem  hinteren  Anteile  ca.  3  mm  breit, 
bei  ruhiger  Respiration  und  Phonation  annähernd  gleiche  Weite  behält; 
nur  das  linke  Stimmband  bewegt  sich  beim  Intonieren  um  ein  geringes 
^re^'en  die  Mittellinie.  Der  rechte  Aryknorpel  führt  deutlich  respiratorische 
Bewegungen  aus,  wobei  er  während  der  Inspiration  nach  außen  tritt. 
Die  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes  bei  Sondenberührung  wesentlich 
herabgesetzt.  Beim  Trinken  gerät  die  Flüssigkeit  leicht  in  den  LarjTix, 
wobei  jedoch  Hustenbewegung  ausgel(»st   wird. 

28.  März\  Patient,  der  bisher  feste  und  breiige  Nahrung  ohne  An- 
stand zu  sich  nehmen  konnte,  klagt  seit  heute  über  Schlingbeschwerden. 
Körpergewicht  54  kg;  mäßige  Fieberbewegnng,  von  remittierendem  Cha- 
rakter mit  abendlicher  Temperatarsteigerung  anhaltend.  Frequenz  des 
Pulses  i.  M.  100,  der  Respiration  22.  L.  v.  unter  der  Klavikula  sind 
zeitweise  konsonierende  Rasselgeräusche  zu  hören.  Bei  der  Radioskopie 
erweist  sich  das  1.  o.  Luntrenfeld  sowie  das  Mediastinum  von  einem  dunklen 
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Schatten  eingenommen,  welcher,  die  Wirbelsäule  überragend,  nach  rechts 
hin  von  einer  schräg  nach  außen  gegen  das  akromiale  Ende  des  Schlüssel* 
beines  verlaufenden  Kontur  begrenzt  wird.  Auch  das  r.  o.  Lungenfeld 
zeigt  mäßige  Verdunkelung.  Bei  ventrodorsaler  Durchstrahlung  treten  die 
beschriebenen  Veränderungen  noch  auffallender  hervor  und  man  erkennt 
namentlich,  daß  das  ganze  Mediastinum  von  einer  breiten,  schattengebenden 
Masse  erfüllt  ist,  die  bis  an  die  Bifurkation  reicht.  Die  Trachea  tritt 
nicht  am  Schirme  hervor. 

Nach  dem  geschilderten  Befunde  konnte  es  sich  trotz  des  Fehlens 
von  Bazillen  im  Sputum  um  chronische  Tuberkulose  der  Lungen  sowie 
der  zervikalen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen  handeln.  Außerdem  bestand 
aber  auch  die  Möglichkeit  eines  Karzinoms  der  Speiseröhre,  worauf  ins- 
besondere die  beiderseitige  Rekurrenslähmung  sowie  das  Auftreten  von 
Schlingbeschwerden  hinwiesen.  Um  auch  hier  zu  einer  Entscheidung  zu 
gelangen,  war  die  direkte  Laspektion  geboten. 

.  Wiewohl  der  Kranke  herabgekommen  und  die  Glottis  eng  war, 
wurde  am  30.  März  1906  die  Tracheo-  und  Ösophagoskopie  in  einer 
Sitzung  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten  durchgeführt.  Was  die  erstere 
anlangt,  so  sei  zunächst  bemerkt,  daß  die  gelähmten  Stimmbänder  vor 
dem  eindringenden  Rohre  ohne  jeden  Widerstand  zur  Seite  weichen. 
Schleimhaut  der  Luftröhre  namentlich  entsprechend  ihrem  mittleren  An- 
teile stark  gerötet,  die  Bifurkation  blässer,  der  Teilungsfirst  ragt  nur 
mäßig  gegen  die  Lichtung  vor;  Pulsation  daselbst  nahezu  fehlend.  Li 
der  Höhe  ca.  des  7.  Trachealringes  findet  sich  am  Übergange  der  linken 
zur  vorderen  Wand  eine  flache,  leicht  unebene  Prominenz,  über  welcher 
die  Schleimhaut  dunkelrotes  Kolorit  zeigt;  nach  vorne  zu  sind  zwei  weiß- 
liche Stellen  erkennbar.  Auch  an  der  gegenüberliegenden  Wand,  jedoch 
etwas  tiefer,  einzelne  kleine,  helle  Flecken.  Bei  der  Untersuchung  des 
Ösophagus  erweisen  sich  die  beiden  Sinus  pyriformes  sowie  der  oberste 
Abschnitt  desselben  frei  von  Veränderungen.  Dann  tritt  in  einem  Abstände 
von  ca.  20  cm  von  der  Zahnreihe  an  der  vorderen  Wand  eine  grob 
höckerige  Geschwulst  in  Erscheinung,  welche  beim  weiteren  Vorschieben 
des  Rohres  Beweglichkeit  zeigt.  Außerdem  erweist  sich  die  rechte  Um- 
randung der  Speiseröhre  unregelmäßig  verdickt  und  man  vermag  daselbst 
einzelne  gelbliche  Stellen  zu  erkennen.  Die  tumorartige  Prominenz  zeigte 
blasse  Färbung  und  schien  mehr  einer  gewulsteten  Schleimhaut  als  einem 
Neoplasma  anzugehören. 

Dieser  auffallende  Befund  legte  daher  den  Gedanken  nahe,  es  könnte 
sich  vielleicht  um  eine  Granulationsgeschwulst  infolge  Durchbruches  von  außen 
her  handeln.  In  der  Tat  trat  bei  neuerlicher  Einführung  des  Rohres 
jauchiges  Sekret  von  der  rechten  Seite  her  vor  die  Rohrmündung,  wobei 
noch  gelbliche  wie  nekrotische  Anteile  zu  erkennen  waren.  Die  beschriebene 
„Geschwulst"  ragte  jetzt  nur  in  geringem  Grade  gegen  die  Lichtung  vor. 
Ab  ich  mit  der  Pinzette  versuchte,  einen  kleinen  Anteil  der  veränderten 
Schleimhaut  zu  entfernen,  förderte  ich  mit  dem  Instrumente  ein  ca.  1  cm 
langes  und  5  mm  breites  Stück  infiltrierter  Schleimhaut  nach  außen. 
Graubräunliche  Flüssigkeit  verlegt  das  Gesichtsfeld;  von  einer  Inspektion 
des  tieferen  Teiles  der  Speiseröhre  wird  Abstand  genommen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Erscheinungen  an  der  Durchbruchstelle  war 
auch   Aktinomykose   in  Betracht  zu   ziehen;   Grampräparate   ergaben  je- 
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doch  negativen  Befand,  dagegen  fanden  sich  im  Ausstriche  reichlich 
Tuberkel  bazillen. 

Am  Abend  vermag  Patient  wieder  besser  zn  schlucken,  was  offen- 
bar mit  dem  erfolgten  Durchbruche  und  der  Entfernung  der  unterwühlten 
und  bereits  gelockerten  Schleimhaut  zusammenhängt,  j/.  März:  Das 
Schlingen  geformter  Bissen  geht  ohne  Anstand.  Befund  des  Kehlkopfes 
unverändert.  Beide  Stimmbänder,  sowie  die  Aryknorpel  bei  der  Phonation 
nod  Respiration  unbeweglich;  die  Olottis  in  ihrem  hinteren  Anteile  ca. 
3  bis  4  mm  breit.    Es  besteht  kein  Stridor.     Körpergewicht  52  kg. 

/.  April:  Die  histologische  Untersuchung  der  am  30.  M&rz 
entfernten  Schleimhaut  des  Ösophagus  ergab  in  ausgesprochener  Weise 
tuberkulöse  Veränderungen.  Das  Gewebe  allenthalben  bis  unter  das  zu- 
meist vollständig  erhaltene  Epithel  von  Infiltraten  eingenommen,  deren 
Zentrum  Bieeenzellen  erkennen  läßt.  In  den  tieferen  Schichten  stellen- 
weise  beginnende  Verkäsung;  im  Bereiche  der  kleinzelligen  Infiltration 
reichlich  Tuberkelbazillen,  die  auch  innerhalb  der  Riesenzellen  auftreten. 
Der  Befund  wird  noch  in  einer  anderen  Publikation  abgebildet  werden.  — 
Dieses  Ergebnis  ließ  es  berechtigt  erscheinen,  auch  die  Veränderungen 
der  Trachealschleimhaut  als  beginnende  Infiltration  tuberkulöser  Natur 
anzusehen. 

j.  April:  Mäßige  Pieberbewegung  mit  Temperaturen  i.  M.  von 
B7,8^  anhaltend.  Frequenz  des  Pulses  95,  -  der  Respiration  25.  Patient 
expektoriert  geringe  Mengen  eines  graubräonlichen,  eitrigen  Sputums,  in 
welchem  nunmehr  auch  Tuberkelbazillen  nachzuweisen  sind.  Das  Bestehen 
von  Kavernen  links,  unterhalb  der  Klavikula  wird  jetzt  infolge  reichlich 
konsonierender  Rasselgeräusche  deutlich ;  auch  die  Dämpfung  r.  v.  o.  tritt 
stärker  hervor.  Das  Schlingen  geht  seit  dem  letzten  Eingriffe  nach  Ent- 
fernung der  infiltrierten  Schleimhautpartie,  welche  die  Lichtung  verlegte, 
bedeutend  besser.  Trotz  des  herabgekommenen  Zustandes  neuerliche 
Ösophagoskopie  in  sitzender  Stellung.  20  cm  von  der  Zahnreihe  findet 
sich  wieder  das  beschriebene  Infiltrat;  die  Schleimhaut,  insbesondere  an 
der  rechten  Wand  der  Speiseröhre  fahl  und  von  höckeriger  Beschaffen- 
heit. Aber  auch  die  vordere  und  linke  Zirkumferenz  der  Wandung  ist  von 
seichteren  Infiltraten  und  Ulzerationen  eingenommen.  Die  beschriebene 
Veränderung  läßt  sich  noch  auf  etwa  5  cm  nach  abwärts  verfolgen;  die 
Wandung  von  griesigem  Aussehen,  stellenweise  gelbliche  Flecken  zeigend. 
Nach  der  Tiefe  zu  ist  dieselbe  von  graubräunlichem  Sekrete  bedeckt;  die 
Lichtung  verstrichen.  Da  der  Kranke  sehr  geschwächt  ist,  unterlasse 
ich  es,  den  unteren  Abschnitt  des  Ösophagus  einer  eingehenden  Inspektion 
zu  unterziehen,  die  mit  Rücksicht  auf  die  Entfernung  des  Sekrets  zeit- 
raubend gewesen  wäre.  Jauche  tritt  bei  Druck  auf  die  Wandung  nicht 
hervor,  dagegen  blutet  es  leicht  an  der  vorderen  Zirkumferenz  derselben. 
Oberhalb  des  wallartigen  Infiltrates  sind  an  der  rechten  Wand  einzelne  gelbe 
Tuberkel  von  roten  Höfen  umsäumt,  auf  der  sonst  blassen  Schleimhaut 
wahrzunehmen.  Von  einer  Besichtigung  der  Trachea  wird  Abstand  ge- 
nommen. —  Der  Befund  im  Kehlkopfe  der  gleiche  wie  bei  der  letzten 
Untersuchung.  Beide  Stimmbänder,  sowie  die  Aryknorpel  unbeweglich, 
die  Glottis  etwa  8 — 4  mm  weit.  Die  Geschwulst  in  Jugulo  hat  sich  etwas 
vergrößert  und  zeigt  deutliche  Fluktuation;  die  Haut  über  derselben  un- 
verändert. 
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<?.  April \  Das  Sputum  graubräunlich,  eitrig,  von  fötidem  Gerüche. 
Tuberkelbazillen  positiv.  Zeitweise  besteht  leichte  Arhythmie;  Blutdruck 
in  Bettruhe  56,  im  Liegen  bei  hängendem  Kopfe  58  mm  Hg,  Pulsfre- 
quenz 90;  keine  Ödeme  der  Beine.  //.  April:  Körpergewicht  48  kg. 
(Gewichtsverlust  seit  der  Aufnahme  11  kg).  Es  bestehen  keine  Schling- 
beschwerden. Sputum  von  gangränöser  Beschaffenheit,  wird  größtenteils 
verschluckt,  statt  expektoriert  zu  werden.  Frequenz  des  Pulses  92,  —  der 
Respiration  20.  Es  besteht  abendliche  Temperatursteigerung  i.  M.  auf 
38,3  ^.  Die  Geschwulst  im  Jugulo  von  Taubeneigröße,  nicht  druckempfind- 
lich; Punktion  in  Aussicht  genommen.  In  der  Nacht  vom  13.  auf  den 
14.  April  Exitus  letalis,  ohne  daß  besondere  Komplikationen,  Dyspnoe, 
vorausgegangen  wären. 

Sektion  (Prof.  Gohn):  Chronische  Tuberkulose  beider  Lungen  mit 
schwieliger  Induration  und  kavernösem  Zerfalle  in  den  Oberlappen;  Ad- 
häsion beider  Lungen,  besonders  im  Bereiche  der  Spitzen.  Einbruch  tuber- 
kulöser Kavernen  der  rechten  Lungenspitze  in  die  Speiseröhre.  Aus- 
gedehntes chronisches  tuberkulöses  Geschwür  der  oberen  Hälfte  des  Öso- 
phagus, bis  zur  Bifurkation  reichend,  und  lentikuläre,  tuberkulöse  Ge- 
schwüre in  der  unteren  Hälfte  desselben.  Chronische  Tuberkulose  der 
bronchialen,  retromediastinalen,  tracheobronchialen  und  vorderen  mediasti- 
nalen  Lymphdrüsen.  Jauchiger  Abszeß  in  den  Lymphdrüsen  des  vorderen 
Mediastinums ;  kleiner  tuberkulöser  Abszeß  im  Jugulum.  Lentikuläre,  tuber- 
kulöse Geschwüre  der  Trachea  mit  diffuser  Tracheitis  und  Bronchitis. 
Chronisch  tuberkulöse  Geschwüre  im  Heum  und  Tuberkulose  der  regio- 
nären Drüsen  im  Mesenterium.  Serös-eitrige  Perikarditis;  Degeneration 
des  Herzmuskels,   Degeneration   und  Stauung  der  Leber  und  der  Nieren. 

Die  Obduktion  bestätigte  unsere  im  Wege  der  Ösophagoskopie 
gewonnene  Diagnose,  Tuberkulose  der  Speiseröhre.  Schon  in  vivo  war 
man  in  der  Lage,  nicht  nur  das  Vorhandensein  ausgedehnter  Infiltrate 
und  Geschwüre,  sowie  die  Gegenwart  spezifischer  Produkte,  konglobierte 
Tuberkel,  festzustellen,  sondern  auch  den  Durchbruch  jauchiger  Massen 
in  die  Speiseröhre  direkt  zu  beobachten.  Während  ich  nun  glaubte  diesen 
Vorgang  auf  verkäste,  mit  dem  Ösophagus  verwachsene  Lymphdrüsen 
beziehen  zu  sollen,  ergab  die  Sektion,  daß  es  sich  um  den  Einbruch 
tuberkulöser  Kavernen  der  rechten  Lungenspitze  handelte.  Überdies 
zeigte  sich  eine  Ex-  und  Intensität  des  Prozesses  im  Ösophagus,  wie 
man  sie  trotz  der  auffallenden  Veränderungen  bei  der  Ösophagoskopie 
doch  nicht  in  solchem  Maße  erwartet  hätte.  Auffallend  sind  die  geringen 
Schlingbeschwerden,  welche  erst  14  Tage  vor  dem  Tode  vorübergehend 
auftraten  und  nach  der  Entfernung  der  bereits  gelockerten  und  infiltrierten 
Schleimhaut  wieder  schwanden.  Die  vorliegenden  Veränderungen  wiesen 
auf  eine  lange  Dauer  des  tuberkulösen  Prozesses  der  Speiseröhre.  Was 
die  Trachea  anlangt,  die  hier  vorwiegend  Interesse  beansprucht,  so  trat 
die  im  Befunde  vom  30.  März  geschilderte  Prominenz  an  der  rechten 
Trachealwand  nach  Eröffnung  der  Luftröhre  nicht  besonders  hervor.  Da- 
gegen fanden  sich  zahlreiche  lentikuläre  Geschwüre  der  Trachealschleim- 
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haut,  die  offenbar  jenen  weißlichen  Flecken  entsprachen,  welche  auf  der 
stark  geröteten  Schleimhaut  in  vivo  zu  sehen  waren.  Die  Dämpfung  im 
Mediastinum  findet  ihre  Erklärung  in  der  ausgedehnten  schwieligen  und 
käsigen  Mediastinitis.  Die  beiderseitige  Rekurrenslähmung  bedarf  in  Rück- 
sicht auf  den  ausgedehnten  Drüsenprozeß  keiner  besonderen  Erklärung. 
Der  interessante  Fall  wird  noch  in  anderem  Zusammenhange,  unter 
Beigabe  des  genauen  Befundes  der  Speiseröhre  sowie  der  entsprechenden 
Abbildungen  ausführlicher  mitgeteilt  werden. 

Stenosen  im  Gefolge  chronischer  Entzündungsvorgänge  der 
tracheobronchialen  Lymphdrüsen. 

Wenn  die  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  vor  allem  im 
Kindesalter  klinisches  Interesse  beansprucht,  so  kommt  derselben  für 
den  Erwachsenen  auch  schon  deshalb  besondere  Bedeutung  zu,  da  die 
so  häutig  latente  Erkrankung  dieses  Lymphapparates  im  späteren  Alter 
zum  Ausgangspunkte  einer  Erkrankung  anderer  Organe  oder  generalisierter 
Tuberkulose  werden  kann.  Es  mag  dies  unter  anderen  Möglichkeiten 
dann  der  Fall  sein,  wenn  die  den  Lymphdrüsen  innewohnenden  Schutz- 
stoffe erschöpft  sind;  für  dieses  Verhalten,  an  welches  ich  schon  vor 
Jahren  gedacht  habe,  wären  in  neuesten  experimentellen  Untersuchungen 
von  Bartel  wertvolle  Stützen  gegeben. 

In  Hinsicht  auf  unseren  Gegenstand  sind,  von  den  destruktiven 
Prozessen  m  der  Umgebung  der  erkrankten  Ljonphdrüsen  vorläufig  ab- 
gesehen, besonders  jene  Veränderungen  von  Wichtigkeit,  welche,  durch 
Ausheilungsvorgänge  und  partielle  Induration  veranlaßt,  zu  Schwielen- 
bildung an  der  Teilungsstelle  und  damit  zu  einer  Deformation  der 
Bronchialwandung  führen. 

Diese  im  Wege  chronisch-tuberkulöser  Entzündung  sich  ent- 
wickelnden Verengerungen  werden  manchmal  ebenfalls  erst  im  späteren 
Leben  manifest  und  können  durch  den  Umstand,  daß  dabei  zumeist  Er- 
scheinungen von  Erkrankung  der  Lunge  fehlen,  einer  richtigen  Deutung 
Schwierigkeiten  bereiten.  Auf  die  Abflachung  der  Carina  tracheae  durch 
V^ergrößerung  des  interbifurkalen  Drflsenpaketes  hat  schon  L.  v.  Schrötter 
aufmerksam  gemacht. 

Vielfach  wird  auch  die  Syphilis  mit  dieser  Art  extratracheal  be- 
dingter Stenosierung  der  Bifurkation  in  Beziehung  gebracht  Demgegenüber 
muß  aber  betont  werden,  daß  die  luetische  Infiltration  der  Bronchial- 
drüsen nur  dann  in  Rechnung  gezogen  werden  darf,  wenn  syphilitische 
Veränderungen  in  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bronchien  bestehen 
o<ler  daselbst  abgelaufen  sind.  Der  immer  wieder  abgeschriebene  Satz, 
daß  man  bei  Kompression  der  Trachea  differentialdiagnostisch  auch  auf 
die  gummöse  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  Rücksicht  zu  nehmen  habe, 
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ist  nur  mit  Reserve  aufzunehmen,  denn  eine  bloß  auf  die  Bronchial- 
drflsen  allein  beschränkte  spezifisdie  Entzündung  mit  Tumefaktion  der- 
selben dürfte,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  sehr  selten  sein;  jedenfalls 
aber  ist  über  isolierte  syphilitische  Infiltrate  der  Bronchialdrüsen,  die 
eine  solche  Größe  erreichen,  daß  dadurch  die  Lichtung  der  Trachea  be- 
einflußt würde,  ohne  (gleichzeitig)  vorhandene  luetische  Veränderungen 
an  der  Bronchialwand  nichts  Sicheres  bekannt 

Wer  sich  des  Näheren  für  die  Topographie  der  Lymphdrüsen  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums  interessiert,  sei  auf  die  noch  immer 
klassische  Arbeit  von  Baräty^;  verwiesen;  in  neuerer  Zeit  ist  dieser 
Gegenstand  von  Most*)  sowie  von  Sükiennikow')  bearbeitet  worden. 

Fall  Nr.  27.  A.  ü.,  28  jährige  Frau,  steht  seit  dem  y,  Februar  igo2 
wegen  Atembeschwerden  in  unserer  Beobachtung.  Keine  hereditären  Ante- 
sedentien,  von  8  Geschwistern  leben  drei  und  sind  gesund. 

Ln  14.  Lebensjahre  Erysipel  im  Bereiche  des  rechten  Fußes  nach 
Trauma  (Verletzung  durch  verrosteten  Nagel).  Ln  Anschlüsse  daran  Lungen- 
entzündung, dann  ein  Abszeß  in  der  Gegend  des  rechten  Trochanters, 
welcher  die  Kranke  nötigte,  durch  18  Wochen  auf  der  linken  Seite  zu 
liegen.  Gegen  Ende  ihres  14.  Lebensjahres  bemerkte  Patientin,  daß  „sie 
schief  werde '^  Seit  dieser  Zeit  entwickelte  sich  die  so  bedeutende  Dif- 
formität  der  rechten  hinteren  Thoraxhälfte.  Es  besteht  habituelle  Sko- 
liose nach  rechts  mit  hochgradigem  Rippenbuckel  dieser  Seite;  keine 
Kyphose;  die  vordere  Thoraxwand  weist  nur  geringe  Deformationen  auf, 
Zirkumferenz  r.  45,  links  85  cm,    anterior-posteriorer  Durchmesser  r.  25, 

1.  19  cm,  Beckenmaße  normal.  Fttr  Lues  kein  Anhaltspunkt.  In  ihrem 
18.  Lebensjahre  begannen  Atembeschwerden  aufzutreten,  welche  sie  an- 
fangs nur  wenig  in  ihrer  Beschäftigung  hinderten^  im  Laufe  der  Jahre 
aber  immer  mehr  zunahmen.  Nach  erfolgloser  Behandlung  an  anderer  Stelle 
(Herbst  1901)  sucht  sie  am  7.  Februar  ig 02  das  erste  Mal  unsere 
Klinik  auf.  Kachtschweiße  sollen  nie  bestanden  haben;  gegenwärtig  Klagen 
ttber  anhaltenden  Kopfschmerz,  ständigen  Hustenreiz  und  schweren  Atem. 

Status  praesens:  Körpergewicht  49  kg.  H.  o.  beiderseits  der  Schall 
leerer,  im  übrigen  keine  Veränderung  bei  der  Perkussion,  allenthalben  Vesi- 
kuläratmen,  kein  Emphysem,  keine  Bronchitis.  Atemfrequenz  16.  Die  Herz- 
dämpfung mäßig  nach  rechts  verbreitert:  der  1.  Ton  dumpfer,  gedehnt,  der 

2.  Ton  über  der  Pulmonalis  akzentuiert;  an  der  rechten  vorderen  Thoraxwand 
hört  man  nach  außen,  gegen  die  Axilla  zu  ein  systolisches  Geräusch,  welches 
sein  Punctum  maximum  etwas  vor  der  mittleren  Axillarlinie,  in  der  Höhe 
des  5.  Interkostalraumes  besitzt,  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert,  Gravidität 
im  5.  Monate.  Im  Larynx  keine  Veränderungen,  seine  Schleimhaut  blaß, 
Motilität  intakt.  Bei  Untersuchung  der  Luftröhre  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel findet  sich,  der  Höhe  des  10.  bis  11.  Tracheairinges  entsprechend, 
eine  von  der  rechten  und  hinteren  Wand  ausgehende  geschwulstförmige 
Prominenz;  dieselbe  ist  stark  gerötet,  während  die  Schleimhaut  der  übrigen 

1)  De  L'Ad^nopathie  tracheo-bronchique,  Paris  1875. 

2)  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  LVII,  S.  199,  1900. 

3)  I.-D.,  Odessa  1903. 
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Trachea  nur  mäßige  Injektion  aufweist.  Soweit  man  die  Bifurkation  über- 
blicken kann,  scheinen  die  Abgänge  beider  Bronchien  verengt  zu  sein. 
Noch  deutlicher  konnte  der  Sachverhalt  durch  direkte  Tracheoskopie 
festgestellt  werden.  Der  Befund,  wie  er  zuerst  am  //.  Februar  erhoben 
wurde,  ist  Tafel  II,  Fig.  20  wiedergegeben.  Man  sieht,  wie  die  Ge- 
schwulst breitbasig  aus  stark  geschwollener  und  geröteter  Schleimhaut 
gegen  die  Lichttmg  vortritt;  die  Oberfläche  derselben  glatt,  glänzend, 
ihre  Kuppe  nicht  ulzeriert.  Im  Bereiche  der  Bifurkation  ist  die  Trachea 
enger,  die  Abgänge  beider  Bronchien  stenoeiert  Wenn  auch  die  Anam- 
nese, sowie  die  Untersuchung  des  Genitales  keine  Anhaltspunkte  lieferten, 
so  standen  wir  damals  doch  unter  dem  Eindrucke,  daß  es  sich  um  ein 
luetisches  Infiltrat  an  der  rechten  hinteren  Trachealwand  handeln  dürfte. 
Ya  wurde  daher  zunächst  Jodtherapie  eingeleitet  und  eine  Lokalbehand- 
lung der  Trachea  ins  Auge  gefaßt.  Zu  diesem  Zwecke  nahm  ich  am 
j.  März  unter  Leitung  des  tracheoskopischen  Tubus  eine  energische  Ätzung 
des  TunKors  mittelst  des  gedeckten  Lapisträgers  vor;  man  sah  sehr  schön, 
wie  sich  der  weiße  Schorf  scharf  von  der  roten  Umgebung  der  Geschwulst 
abgrenzte.  Schon  am  zweitnäcbsten  Tage  war  an  dem  Tumor,  welcher 
bisher  unter  der  inneren  Medikation  keine  Veränderungen  gezeigt  hatte, 
deutlicher  Rückgang  zu  sehen;  derselbe  war  bedeutend  flacher  geworden, 
die  Schleimhaut  daselbst  wesentlich  blässer.  //•  März:  Blutbefund:  Zahl 
der  roten  Bltk.  4920000,  der  weißen  12300,  Hämoglobingehalt  (Flbischl) 
55  ^  Q.  Von  dem  ehemaligen  Infiltrate  war  nur  mehr  ein  schmaler,  leisten- 
förmiger  Vorsprung  mit  feinzackigen  Rändern  zu  sehen. 

Was  das  Verhalten  im  unteren  Abschnitte  der  Trachea  anlangt,  so 
bestand  deutliche  Pulsation  der  Bifurkation,  von  rechts  nach  links  hin 
erfolgend,  die  Schleimhaut  daselbst  blaß.  Der  Sporn  steht  etwas  nach 
rechts  von  der  Mittellinie;  die  rechte  untere  Trachealwand  springt  stark 
vor  und  verdeckt  zu  einem  großen  Teile  den  Einblick  in  den  rechten 
Bronchus.  Der  Zugang  zum  linken  Bronchus  verengt,  oval^  wie  von  den 
Seiten  her  zusammengedrückt.  Dieser  Befund  erklärte  die  Atembeschwerden, 
zu  deren  Zustandekommen  das  Infiltrat  im  oberen  Abschnitte  der  Luft- 
röhre nicht  genügt  hatte.  i2,  März:  £s  wurden  der  Patientin  bisher 
82  ^  Jod  Na*  verabfolgt,  unter  welcher  Medikation  sich  der  Zustand  deutlich 
besserte.  iS.  März:  Starker  Hustenreiz,  vorübergehende  Bronchitis,  Respi- 
rationsfrequenz  30,  niemals  Temperatursteigerung.  An  der  rechten  hin- 
teren Trachealwand,  welche  deutliche  Pulsation  zeigt,  nur  mehr  eine  feine 
weiße  Leiste  an  Stelle  des  früheren  Infiltrates  nachzuweisen.  Patientin 
erhält  in  der  Folgezeit  noch  ca.  17  g  JodXa,  ihr  Zustand  hat  sich  in  der 
ersten  Aprilwoche  so  wesentlich  gebessert,  daß  sie  ohne  Beschwerden 
herumgehen  kann.  Körpergewicht  50  kg.  Das  systolische  Geräusch  im 
Bereiche  der  rechten  vorderen  Axillarlinie  besteht  fort,  dasselbe  jedoch 
in  seiner  Intensität  wechselnd,  Pulsfrequenz  96.  Bei  der  Untersuchung 
der  Luftröhre  das  Bild  der  Bifurkation  unverändert. 

Patientin  wird  am  //.  April  igo2  entlassen  und  auf  die  k.  k. 
Landesgebäranstalt  transferiert,  woselbst  sie  am  /.  Mai  ohne  weitere 
Beschwerden  entbindet;  das  Kind  starb  nach  10  Wochen  an  „Lebens- 
Bchwäche". 

Atembeschwerden  und  heftiger,  anfallsweise  auftretender  Husten 
führen  Patientin  am  ig.  Juli  igo2  neuerlich  an  unsere  Klinik.    Es  besteht 
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starker  Hustenreiz  ohne  Expektoration;  Schwellung  der  Jugularvenen. 
Atemgerausch  und  Stimmfremitus  links  schwacher  als  rechts,  das  systo- 
lische Geräusch  an  der  rechten  Brustseite  gegenwärtig  nicht  wahrzunehmen. 
Bei  der  Skiaskopie  die  linke  Hälfte  des  Zwerchfelles  nahezu  unbeweglich. 
Wie  die  tracheoskopische  Untersuchung  zeigt,  hat  die  Stenose  im  Bereiche 
<ler  Bifurkation  wieder  zugenommen.  Der  Teilungsfirst  glatt,  weiß,  nicht 
geschwollen,  die  Umrandung  des  linken  Bronchus  jedoch  stark  gerötet, 
wulstförmig  verdickt,  seine  Lichtxmg  trichterförmig  verengt;  aber  auch 
das  Gewebe  an  der  rechten  Seite  des  Spornes  verdickt,  der  Eingang  in 
den  rechten  Bronchus  spaltförmig,  die  äußere  Wand  stark  gegen  die 
Lichtung  vortretend.  2j,  Juli:  Seit  heute  mäßige  Fieberbewegung,  es 
entwickelt  sich  eine  Dämpfung  v.  r.  im  Bereiche  des  3.,  4.  und  5.  Inter- 
kostalraumes, die,  vom  rechten  Stemalrande  beginnend,  auf  ca.  5 — 6  cm 
nach  außen  reicht;  diesem  Bezirke  entsprechend  das  Atemgeräusch  ab- 
geschwächt. Expektoration  besteht  nicht.  2g.  Juli:  Das  Dämpfungsgebiet 
nimmt  an  Ausdehnung  ab,  über  demselben  das  Atemgeräusch  noch  immer 
vermindert,  in  der  Umgebung  der  Stelle  auffallend  rauhes  Inspirium. 
Temperatur  normal.  5.  Augtisi:  Das  systolische  Geräusch  ist  in  der 
Gegend  der  rechten  mittleren  Axillarlinie  wieder  deutlich  hörbar;  dasselbe 
wird  von  der  Respiration  nicht  beeinflußt.  I2.  August',  Mittelst  Tampon- 
katheters werden  die  „Pulse  der  Bifurkation"  registriert.  22,  August\  Im 
Bereiche  der  rechten  Axilla  nimmt  man  heute  das  Geräusch  sowohl  während 
der  Systole  als  der  Diastole  wahr.  Die  Besichtigung  der  Teilungsstelle  der 
Luftröhre  ergibt  Rötung  des  Bifurkationsspomes,  derselbe  nach  vorne  zu 
stärker  geschwollen.  In  den  letzten  Tagen  hustete  Patientin  geringe  Mengen 
eines  weißen,  dicklichen  Schleimes  aus;  in  demselben  keine  Tuberkel- 
bazillen nachweisbar.  Das  Atemgeräusch  bald  auf  der  rechten,  bald  auf 
der  linken  Seite  deutlicher  zu  hören.  Nach  dem  günstigen  Erfolge  der 
Jodbehandlung  während  ihres  1.  Spitalaufenthalts  wurde  diese  Therapie 
neben  entsprechenden  Inhalationen  auch  diesmal  angewendet.  Vom  25.  A  ugiisl 
trat  Besserung  der  Atembeschwerden  ein.  Frequenz  der  Respiration  32, 
—  des  Pulses  96,  das  Atemgeräusch  beiderseits  gut  hörbar.  4,  September'. 
Die  Schleimhaut  an  der  Bifurkation  heute  wieder  stärker  gerötet,  das 
Inspirium  links  schwächer  als  rechts.  iS,  September:  Der  Zustand  der 
Kranken  zufriedenstellend,  sie  vermag  ohne  Beschwerden  herumzugehen. 
Di^  I  »iimpfung  V.  r.  neben  dem  Sternum  im  Bereiche  des  3.,  4.  und  ö.Inter- 
koE^ralraumes  unverändert,  über  derselben  kein  Atemgeräusch  zu  hören. 
Sie  pxpektoriert  in  den  letzten  Tagen  geringe  Mengen  schleimig- eitrigen 
»Sputums.  Bazillenbefund  negativ.  Patientin  verläßt  am  22,  September 
göhe^sert  die  Klinik. 

Anfang  Alärz  190J  traten  Schmerzen  im  rechten  Fuße  auf,  weshalb 
*ii(^  zunächst  an  der  Abteilung  Professor  Lorenz  behandelt  wurde  (Gips- 
verband). Am  //.  April  rgoj  kommt  sie  wegen  ihres  Fußleidens  zum 
3.  Male  an  unsere  Klinik.  Es  bestanden  damals  keine  Atembeschwerden, 
wiewohl  das  Bild  an  der  Bifurkation  keine  wesentlichen  Veränderungen 
/.ingfe:  das  systolische  Geräusch  in  der  rechten  Axilla  sehr  deutlich  zu 
h/irfii-  Heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Fußsohle,  Abszeß  an  der  Innen- 
seite lies  rechten  Sprunggelenkes;  im  Eiter  keine  Tuberkelbazillen,  auch 
kein©   Anhaltspunkte  für  Aktinomykose. 
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iS.  Juli  190 J\  Trachen  und  Bifurkation  blaß,  der  Sporn  steht  extra- 
median  rechts,  der  Eingang  in  den  linken  Bronchus  trichterförmig  mit 
schräg  nach  vorne  gerichtetem  Verlaufe,  die  Lichtung  weiter  als  im 
Sommer  1902.  Drängt  man  die  rechte  Trachealwand  stark  zur  Seite,  so 
vermag  man  auf  ein  gutes  Stück  in  den  rechten  Bronchus  hinabzusehen 
und  kann  noch  eine  Teilung  in  Bronchien  2.  Ordnung  wahrnehmen.  Das 
Körpergewicht,  welches  bei  der  Aufnahme  43  kg  betrug,  stieg  während 
des  gegenwärtigen  Spitalaufenthalts  auf  46  kg.  Respirationsfrequenz  im 
Mittel  26. 

Ende  Augtest  verschlechterte  sich  ihr  Fußleiden,  sie  wurde  am 
j.  September  ins  k.  k.  Wiednerspital  transferiert  und  daselbst  eine  Ex- 
cochleation  wegen  fungöser  Erkrankung  der  Fußwurzelknochen  vor- 
genommen. Im  Anschlüsse  daran  Exstirpation  offenbar  tuberkulöser  Drüsen- 
pakete im  Bereiche  der  rechten  Inguinalgegend.  Sie  verblieb  an  der  ge- 
nannten Station  bis  zum  27.  Januar  1904, 

Am  2i,  März  stellte  sich  Patientin  ambulatorisch  an  unserer  Klinik 
vor:  Auch  bei  stärkerer  Betätigung  keine  Atembeschwerden,  bei  der  Aus- 
kultation trotz  der  Veränderung  an  der  Bifurkation  keine  Differenz  im 
Atemgeräusche,  das  Inspirium  beiderseits  auffallend  rauh,  hörbares  Ex- 
spirium.  Nach  Einführung  des  Tubus  präsentiert  sich  zunächst  wieder 
die  trichterförmige  Stenose  des  linken  Bronchus:  die  rechte  untere  Tracheal- 
wand springt  stark  vor,  man  vermag  erst  nach  Abdrängung  dieser  den 
Eingang  in  den  rechten  Bronchus  genügend  einzustellen.  Die  Schleimhaut 
desselben  glatt,   nicht  verdickt. 

Am  ^j.  April  findet  sie  zum  4.  Male  an  unserer  Klinik  Aufnahme. 
Status  praesens:  Körpergewicht  45  kg,  Schwellung  im  Bereiche  des  rechten 
Fußrückens,  mäßig  sezernierende  Fistel  am  inneren  Fußrande,  sowie  in 
Inguine.  Die  Atmung  beschwerlich,  mit  deutlichem  Stridor  und  Ein- 
ziehung der  Interkostalräume  einhergehend:  Lungengrenzen  weniger  ver- 
schieblich. Bei  der  Tracheoskopie  die  Konfiguration  der  Bifurkation  die 
gleiche,  jedoch  die  Schleimhaut  daselbst  stärker  geschwollen  und  die 
Lichtung  beider  Bronchien  enger  als  bei  der  letzten  Besichtigung.  Unter 
Bettruhe  und  Inhalationen  bessern  sich  ihre  Atembeschwetden  in  wenigen 
Tagen.  Frequenz  der  Respiration  25,  des  Pulses  86.  Aus  hier  nicht 
weiter  zu  erörternden  Gründen  wurde  wiederholt  Tuberkulin  im  Wege 
der  Injektion  und  Inhalation  in  steigenden  Dosen  angewendet.  Die  im 
ersteren  Falle  nach  Injektion  von  0,001  Tb.,  im  zweiten  nach  der  Zer- 
stäubung von  0,35  Tb.  aufgetretene  Fieberreaktion  war  von  Mattigkeit, 
Kop^chmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Atembeschwerden  begleitet,  auch  stellte 
sich  an  den  betreffenden  Tagen  Hustenreiz  und  leichte  Bronchitis  ein. 
Die  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  waren  während  der  Ver- 
suchszeit erhöht,  115  beziehungsweise  32.  Nach  Aussetzen  der  Versuche 
wieder  vollständiges  Wohlbefinden. 

Körpergewicht  42  kg.  Da  sich  die  Schwellung  im  Bereiche  des 
rechten  Fußes  trotz  Anwendung  von  Darkauer  Jodsalz  etc.  nicht  besserte, 
wird  sie  am  16.  Mai  an  die  Abteilung  v.  Mosetig  transferiert;  daselbst 
Resektion  der  erkrankten  Fußwurzelknochen. 

Am  16.  Juni  entlassen,  steht  sie  vom  22.  Juni  bis  jo.  September 
1904  wieder  bei  uns  in  Beobachtung.  Ihr  Gehvermögen  stark  beein- 
trächtigt.    Körpergewicht  41,5  kg.     Befund  des  Thorax  im  gleichen;  der 
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Schall  h.  o.  beiderseits  etwas  leerer,  ebenso  besteht  eise  ca.  3  cm  breite 
D&mpfimg  im  Bereiche  des  3.  bis  5.  Intmrkostalraumes  nach  anfien  vom 
rechtBn  Stemalrande;  keine  Bronchitis.  Die  Tdne  an  der  Hersbasis 
klappend,  systolisches  Oeräusch  im  Bereiche  der  rechten  Axilla,  der  Höhe 
der  4.  Rippe  entsprechend.  Keine  Atembeschwerden,  Frequens  der 
Respiration  im  Mittel  24 — 28,  des  Pulses  93,  niemals  Fieberbewegung. 
Befund  an  der  Bifurkation:  Die  Schleimhaut  derselben  blaß;  Stenose  der 
Abgänge  beider  (Bronchien,  der  Eingang  in  den  1.  Bronchus  ist  etwas 
weiter  geworden.  Sezemierende  Fistel  am  Dorsum  des  rechten  Fufies. 
Es  entwickelt  sich  eine  über  faustgroße,  fluktuierende  Oeechwulst  im  Be- 
reich« der  rechten  Kniebeuge. 

Patientin  wird  sur  Behandlung  derselben  am  jo.  September  aber- 
mals der  Abteilung  v.  MosBTiG  zugewiesen.  Daselbst  Insision  des  kalten 
Abszesses  mit  nachfolgender  Jodbehandlung,  unter  welcher  vefcttUidige 
Ausheilung  erfolgt.  Sie  wird  am  28.  November  1904  an  unsere  Klinik 
zurück trani^eriert.  Von  Seiten  des  Respirations-  und  Zirkulatioasapparates 
bestehen  keine  Beschwerden.  Der  interessante  Befund  im  Bereiche  der 
Bifurkation  ist  bis  zum  Frühjahre  1905  im  gleichen  geblieben.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Titfel  II,  F%.  81  gegebene  Abbildung  noch  zusammenfassend 
das  Folgend«:  Der  unterste  Abschnitt  der  Trachea  knapp  oberhalb  der 
Teilung  ist  enger  als  normal,  die  rechte  Trachealwand  springt  stärker 
gegen  die  Lichtung  vor  iind  überragt  den  Eingang  in  den  rechten  Bronchus^ 
so  daß  dieser,  Ton  oben  gesehen,  st&rker  verengt  ersdieint  als  der  linke. 
Drückt  man  jedoch  die  genannte  Partie  zur  Seite,  so  ergibt  sich,  daß 
das  Lumen  des  rechten  Bronchus  wohl  verzogen,  aber  nur  unbedeutend 
stenosiert  ist.  Der  Sporn  im  hinteren  Anteile  scharfkantig,  erscheint 
nach  vorne  zu  verdickt,  wie  aufgetrieben;  der  Eingang  in  den  linken 
Bronchus  stellt  sich  als  ein  wulstförmig  umrandeter  Trichter  dar,  dessen 
Achse  nach  vorne  und  unten  gerichtet  ist.  Die  Schleimhaut  allenthalben 
blaß,  jene  an  der  hinteren  Wand  des  linken  Bronchus  fast  weiß,  wie 
sehnig.  Bei  Versuchen,  die  Bifurkation  aus  ihrer  Lage  zu  verschieben 
allenthalben  starker  Widerstand.  Für  eine  Sondierung  der  Bronchien  lag 
kein  Grund  vor".     Frequenz  der  Respiration  im  Mittel  22,  —  des  Pulses  92. 

JO.  März  ipoy.  Seit  einigen  Tagen  beginnt  eine  schmerzhafte 
Schwellung  in  der  rechten  Liguinalgegend,  der  Umgebung  der  Operations*- 
narbe  entsprechend,  aufzutreten.  6.  April:  Es  hat  sich  daselbst  eine 
fluktuierende  Geschwulst  ausgebildet,  Körpergewicht  42,5  kg. 

Patientin  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung. 

Überblickt  man  den  ganzen  Krankheitsverlauf,  so  kann  allerdings 
über  die  Natur  des  während  der  ersten  Zeit  ihres  Aufenthaltes  be- 
obachteten Infiltrates  an  der  rechten  Trachealwand  nichts  Sicheres  aus- 
gesagt werden.  Anders  liegt  die  Sache  bezüglich  der  Ätiologie  jener 
Vorgänge,  welche  zur  Stenosierung  der  Bronchien  an  der  Teilimgsstelle 
der  Luftröhre  führten.  War  diese  auch  in  der  ersten  Beobachtungszeit 
unklar  und  konnte  nur  vermutungsweise  an  Tuberkulose  der  bronchialen 
Lymphdrüsen  gedacht  werden,  so  erhielt  diese  Annahme  ihre  gewichtige 
Stütze  durch  das  Auftreten  der  evident  tuberkulösen  Erkrankung  im 
Bereiche  des  rechten  Sprunggelenkes.    Die  chronische  Stenosierung  beider 
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Bronchien  wird  hier  somit  auf  Schwielenbildung  an  der  Bifurkation  zu 
beziehen  sein,  zu  welcher  es  im  Gefolge  einer  alten  Tuberkulose  der 
Bronchialdrflsen  gekommen  war.  Auch  das  systolische  Geräusch  an  der 
rechten  Brustseite  dürfte  mit  den  Indurationsvorgängen  am  Lungenhilus 
zusammenhängen;  Pulsus  paradoxus  bestand  in  diesem  Falle  nicht 

Daß  wir  es  in  der  Tat  mit  einem  tuberkulös  erkrankten  ImKviduHn 
zu  tun  haben,  daffir  sprach  auch  das  Ergebnis  der  Frühjahr  1904  aus- 
geführten spezifischen  Untersuchung,  indem  bei  der  Einführung  von 
Tuberkulin  im  Wege  der  Injektion  positive  Reaktion  mit  0.001  Tb.  er- 
zielt werden  konnte.  Der  Umstand,  daß  der  Befund  an  der  Bifurkation 
wenigstens  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  vollkommen  konstant  bUeb, 
berechtigt  zu  der  Annahme,  daß  es  sich  im  Bereiche  der  Bronchiatdrüsen 
um  einen  bereits  inaktiven  Herd  handelte.  Die  Einführung  von  Tuber- 
kulin im  Wege  der  Inhalation,  bei  welcher  erst  nach  Anwendung  von 
0,35  Tb.  positive  Reaktion    erzielt    werden    konnte,    wies    in  Überein- 

ttNMMMIf  Sm   Mm    tNHfl^eB  koBSBCSeB  XWra&Cle^   QßUL  r  oBtett    TM  Bie^ 

dütis  lUid  voa  Badtten  im  Auswwfe  darauf  hin,  daß  die  Lnigt  Bidht 
taberkvlds  erkrankt  war. 

Es  mag  Bodi  hervorgehoben  werden,  daß  die  deuüicke  Pulsatm 
an  der  Bifurkatioi^stdte.    wekbe   (dr.  Befund   vom  Man   1902)   vor 

3  Jahren  bestand,  im  Laufe  der  Beobachtung  mit  der  Konsolidierung  der 
Verengerung  daselbst  nunmehr  fast  ganz  zurückgetreten  ist. 

In  dem  von  v.  Eicken  mitgeteilten  Materiale  ist  ebenfalls  über 
zwei  Beobachtungen  von  Kompressionsstenosen  der  Trachea  durch  endo- 
thorakische  tuberkulöse  Lymphdrüsen  berichtet 

Im  ersten  seiner  Fälle,  einen  21jährigen  Mann  betreffend,  fand  sich 
eine  Verengerung  des  unteren  Drittels  der  Luftröhre  durch  beiderseitigen 
Druck  von  seitwärts  und  hinten  hervorgerufen.  Wie  die  Sektion  ergab, 
bestand  Tuberkulose  der  Lungenspitzen;  die  mediastinalen  und  peri- 
bronchialen Lymphdrüsen  waren  zum  Teile  bis  auf  Htihnereigröße  an- 
geschwollen. Bei  dem  zweiten  Falle  eines  17  jährigen  Mädchens  handelte 
es  sich  um  Vorwölbung  der  rechten  Trachealwand  und  linksseitige  Re- 
knrrensläbmung:  es  bestanden  deutliche  Zeichen  einer  Retraktion  der 
ganzen  linken  Lunge.  Auch  hier  wurde  als  wahrscheinliche  Ursache  Kom- 
pression seitens  peritrachealer  und  peribronchialer  Lymphdrüsen  ange- 
nommen; der  Fall  gelangte  nicht  zur  Obduktion. 

Hierher  wird  man  auch  meine  folgende  Beobachtung  (Nr.  28) 
rechnen  dürfen.  Allerdings  wurde  die  spezifische  Prüfung  auf  Tuberkulose 
mittelst  des  Injektionsverfahrens  unterlassen,  so  daß  eine  sichere  Ent- 
scheidung nicht  möglich  ist;  ich  glaube  aber,  daß  die  nach  anderer 
Richtung  negative  Anamnese  für  unsere  Annahme  eines  chronisch  tuber- 
kulösen Lymphdrüsenprozesses  im  Bereiche  der  Bifurkationsgegend  ver- 
wertet werden  kann. 
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Fall  Nr.  88.  Seh.  B.  23jährige  Frau,  keine  hereditären  Ante- 
cedentien;  für  Lues  keinerlei  Anhaltspunkt.  Anamnese  vom  2.  Alai  iSgg: 
In  ihrer  Kindheit  Karies  der  Zähne,  so  daß  sie  mit  21  Jahren  vollkommen 
zahnlos  war.  1896  Geburt  eines  gesunden  Kindes.  Vor  3  Monaten 
stellte  sich  trockener  Husten  ein,  seit  4  Wochen  Atemnot,  die  sich  bei 
Bewegungen  wesentlich  steigert,  wohei  Stenosengeräusch,  Brustschmerzen 
und  hochgradiges  Beklemmungsgefühl  auftreten. 

Status  praesens  vom  j.  Mai  iSpg:  Körpergewicht  47  kg,  Gesichts- 
farbe blaß,  mäßige  Vergrößerung  der  Schilddrüse,  keine  Lymphdrüsen  im 
Bereiche  des  Halses.  Thorax  von  normaler  Länge  und  Breite,  Atmung 
kostal,  symmetrisch,  24;  der  Kehlkopf  steigt  bei  der  Atmung  nicht  nach 
abwärts.  Die  Perkussion  der  Lungen  läßt  keine  Dämpfung  nachweisen. 
Rauhes  Vesikuläratmen,  r.  h.  o.  deutlicher  als  links  zu  hören,  ab  und  zu 
von  Giepien  begleitet.  Herz  innerhalb  normaler  Grenzen,  Töne  rein, 
Pulsfrequenz  100.  Bei  ruhiger  Respiration  am  Pulse  nichts  Besonderes 
wahrzunehmen,  bei  tiefer,  rascher  Atmung  deutlich  respiratorische  Schwan- 
kungen desselben;  das  interessante  Sphygmogramm  ist  beistehend  (Fig.  34) 


Fig.  34. 

wiedergegeben.  Am  Röntgenschirme  nur  geringe  inspiratorische  Exkur- 
sionen des  Zwerchfelles;  im  Bereiche  des  Mediastinums  nichts  Auffallendes. 
Milzdämpfung  vergrößert,  ihr  harter  Rand  1^2  Querfinger  unter  dem 
Rippenbogen  tastbar.  Linksseitige  Wanderniere.  Während  die  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  keinerlei  Veränderungen  aufweist,  ergibt  die 
Besichtigung  mit  dem  Spiegel  das  Bestehen  einer  hochgradigen  Steno- 
sierung  beider  Bronchien,  durch  eine  auffallende  Verbreiterung  der 
Bifurkationsgegend  bedingt.  Der  unterste  Abschnitt  der  hinteren  Tracheal- 
wand  ei^scheint  vorgewölbt,  der  Teilungsfirst  ist  vollständig  verstrichen; 
die  Bifurkation  breit,  flächenhaft,  oder  nur  mäßig  nach  aufwärts  gewölbt. 
Ihre  seitlichen  Grenzen  ragen  sowohl  rechts  als  links  bogenförmig  vor, 
so  daß  die  Eingänge  beider  Bronchien  nach  vorne  gerückt  und  hoch- 
gradig verengt  erscheinen.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  blaß,  die  Gegend 
der  Bifurkation  stark  gerötet,  keine  Pulsationsbewegung.  Expektoration 
äußerst  gering,  nur  des  Nachts  stärkere  Hustenanfälle.  Zahl  der  roten 
Blutkörper  5  800  OCX).  Hämoglobingehalt  (Fleischl)  55  ^o»  spez.  Ge- 
wicht  1055. 

Es  wurde  zunächst  JNa.  verordnet,  dann  kamen  Schmierkuren  in 
Anwendung,  jedoch  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Bei  ruhiger  Bettlage  befand 
sich  Patientin  mit  Ausnahme  von  Hustenanfällen  wohl,  bei  den  geringsten 
Mehranforderungen  traten  jedoch  noch  immer  hochgradige  Atembeschwerden 
auf.  Wir  versuchten  auch  Schilddrttsenpräparate,  dann  aber  Arsen  in 
mehrwöchentlicher   Darreichung.      Der   Befund  an    der  Bifurkation  zeigte 
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sich  Ende  Juni  insofeme  verändert,  als  die  Bifurkationsgegend  blasser, 
und  die  Eingänge  beider  Bronchien  um  ein  geringes  weiter  erschienen. 
Im  übrigen  aber  war  das  Bild  das  gleiche  wie  bei  ihrer  Aufnahme;  der 
Zugang  in  den  rechten  Bronchus  enger  als  in  den  linken.  Das  Phänomen 
des  Pulsus  paradoxus  weniger  ausgesprochen,  Blutdruck  im  Mittel  1 10  mm. 
Trotz  dieser  relativen  Besserung  bestehen  während  des  Monates  Juli 
2 — 3  mal  täglich  auftretende  Anfälle  von  Atemnot.  Dieselben  dauern 
ca.  1  Stunde  und  gehen  mit  Hustenreiz  und  Kopfschmerzen  einher;  stärkere 
Cyanose  tritt  dabei  nicht  auf,  Stenosenatmen  jedoch  während  der  Anfälle 
deutlich.  Häufig  ist  dabei  Tiefstand  der  Lungengrenzen  nachzuweisen. 
Die  Kranke  wird  wiederholt,  während  diese  Erscheinungen  bestehen,  radio- 
skopiert, worüber  gelegentlich  an  anderer  Stelle  berichtet  werden  soll. 
Gegen  die  Anfälle  wurde  Morphin,  sowie  Sauei*stoff,  leizterer  auch  in 
präventiver  Absicht  angewendet.  Das  tracheoskopische  Bild  bot  insofeme 
Schwankungen,  als  Blässe  mit  stärkerer  Injektion  der  Bifurkationsgegend 
wechselte;  auch  die  Weite  beziehungsweise  Breite  der  Eingangsstellen  der 
Bronchien  war  nicht  immer  die  gleiche.  Um  eine  nähere  Voi*stelIung  über 
die  Form  und  Größe  der  Stenose  zu  gewinnen,  wurde  ein  Wachsabdnick 
der  Teilungsstelle  (Fig.  3b a,  b)  hergestellt,  dessen  Querschnitt  gut  dem 
noch  später  durch  direkte  Tracheoskopie  gewonnenen  Bilde  entspricht  und 
die  stärkere,  mehr  spaltförmige  Verengerung  des  rechten,  gegenüber  der 
mehr  zylindrischen  Stenosierung  des  linken  Bronchus  erkennen  läßt.  Fieber 
bestand,  mit  Ausnahme  3tägiger  Temperatursteigerung  Anfang  Juli,  niemals. 

Ich  übergehe  die  genauere  Wiedergabe  des  Krankenjournals  und 
bemerke  nur  kurz,  daß  sich  der  Zustand  Mitte  Aitgusi  iSgg  wesentlich 
besserte.    Anfälle  von  Atemnot  traten  nur  ganz 

vereinzelt    auf,    bei    mäßiger   Bewegung    keine  "  ^ 

stärkere  Dyspnoe,  kein  hörbares  Stenosenatmen. 
Patientin  wurde  am  ji,  Anglist  iSgg  aus  dem 
Spitale  entlassen.  Körpergewicht  41,8  kg.  Von 
einer  Dilatation  der  Eingangsstellen  beider 
Bronchien  nahm  ich  Abstand,  da  die  Steno- 
sierung der  Bifurkationsgegend  hier  ja  offenbar 
durch  extra tracheale  Momente,  wahrscheinlich 
durch  Schrumpfungsprozesse  früher  tuber- 
kulös erkrankter  Bronchialdrüsen,  bedingt  y\„  35  ^^  Ansicht 
war;  sichere  Erscheinungen  von  Lungen  tuber-  vorne,  b  von  rückwärts, 
kulose  waren  allerdings  nicht  nachzuweisen. 
Leider    wurde    keine    spezifische    Prüfung    mit    Tuberkulin    vorgenommen. 

In  ihre  Heimat  zurückgekehrt,  ging  es  ihr  zunächst  relativ  gut. 
\o7>ember  iSgg  überstand  sie  Lungenentzündung  (?),  wonach  sich  ihre 
Atembeschwerden  auf  längere  Zeit  gebessert  haben  sollen.  In  der  Folge- 
zeit Appetitmangel,  ab  und  zu  Schweiße.  Längeres  Gehen  wegen  rasch 
eintretender  D3'spnoe  unmöglich.  Im  Frühjahr  igoo  verschlechterte  sich 
ihr  Zustand  wieder;  die  Atemnot  nahm  zu  und  es  traten  Schwellungen 
der  Beine  auf.  Am  2^.  Juni  igoo  neuerliche  Aufnahme.  Körpergewicht 
45,5  kg.  Befund:  Über  den  Lungen  beiderseits  heller,  voller  Schall: 
Vesikuläratmen,  von  Schnurren  begleitet,  In-  und  Exspirium  verlängert; 
das  Atemgeräusch  l.  h.  schwächer  als  rechts,  auch  die  Bronchophonie 
rechts  deutlicher.     Tiefstand  der  Lungengrenzen,  über  dem  Stemum  lautes 

H.  T.  Schrötter,  Klinik  der  Broiu-hoskopio.  1< 
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Bronchialatmen.  Herzdämpfung  infolge  eniphysematösen  Zustandes  der 
Lunge  kleiner,  Töne  rein.  Die  reepiratori sehen  Schwankungen  am  Pulse 
viel  weniger  ausgesprochen  als  im  Vorjahre.  Das  Verhalten  der  Ah- 
dominalorgane  wie  damals.  Was  den  Befund  an  der  Teilungsstelle  der 
Luftröhre  anlangt,  so  ergab  derselbe  keine  wesentliche  Veränderung  gegen 
früher,  die  Schleimhaut  der  Bifurkation  leicht  gerötet,  die  Eingänge  beider 
Bronchien  erscheinen  durch  starke  Verbreiterung  und  Wölbung  der  Bifur- 
kationsgegend  von  hinten  her  hochgradig  stenosiert.  Dieses  Ergebnis  wurde 
nunmehr  wiederholt  durch  die  direkte  Tracheoskopie  kontrolliert,  welche 
hier  keinerlei  Schwierigkeiten  bereitete.  So  konnte  die  verengte  Stelle  selbst 
genau  eingestellt  und  auch  ein  Urteil  über  die  Resistenz  der  Wandungen 
gewonnen  werden.  Tafel  II,  Fig.  18  stellt  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
vom  2,  August  igoo  bei  zentraler  Einstellung  des  Rohres  dar.  Die  Schleim- 
haut erschien  an  diesem  Tage  bereits  blaß;  die  Öffnung  beider  Bronchien 
scharf  begrenzt,  rechts  von  mehr  spaltförmigem  Aussehen.  Es  ist  ziemliche 
Kraftanwendung  notwendig,  um  namentlich  die  linke,  untere  Tracbealwand 
wegzudrängen;  dann  erwies  sich  der  Eingang  in  die  Bronchien  wesent- 
lich weiter,  so  daß  (Jie  Stenosierung  hier  zum  Teile  auch  durch  stärkere 
Überlagerung  der  Zugänge  seitens  der  Abgangsstelle  der  oberen  Bronchial- 
wandung bewirkt  ist.  Patientin  wurde  mit  Inhalationstherapie  behandelt 
und  JNa.  angewendet.  Ihr  Zustand  besserte  sich  gegen  Ende  Juli 
wesentlich;  sie  vermochte  ohne  Beschwerden  im  Garten  spazieren  zu 
gehen,  Stenosenatmen  trat  nur  bei  tiefer  Respiration  hervor,  wobei  auch 
der  Larynx  fühlbar  nach   abwärts  gezogen  wurde. 

Die  direkte  Tracheoskopie  am  /j.  August  läßt  ebenfalls  eine 
günstige  Veränderung  erkennen,  insoferne  als  die  Teilungsstelle  besser 
konfiguriert  erscheint  und  die  Eingänge  beider  Bronchien  etwas  weiter 
geworden  sind.  Wie  Tafel  II,  Fig.  19  zeigt,  war  die  Bifurkation  in  ihrem 
vorderen  Anteile  schmäler,  die  Teilungsleiste  tritt  deutlicher  hervor.  Der 
hintere,  breite  Anteil  des  Spornes  fällt  in  wulstförmiger  Abstufung  gegen 
den  Eingang  des  rechten  Bronchus  ab;  die  Schleimhaut  blaß,  straff  ge- 
spannt. Blutdruck  100  mm,  Frequenz  der  Respiration  24.  des  Pulses  100;  das 
die  Atmung  begleitende  Schnurren  vollkommen  geschwunden.  Die  Lungen- 
grenzen hinaufgerückt,  dieselben  respiratorisch  verschieblich,  das  Herz 
nicht  vergrößert,  der  2.  Ton  an  der  Pulmonalis  akzentuiert.  Auch  sub- 
jektiv befand  sich  Patientin  bedeutend  wohler  und  gab  an,  wesentlich 
leichter  zu  atmen.  Sie  wurde  am  /<?.  August  i^oo  entlassen,  Körper- 
gewicht 48,5  kg. 

Der  tracheoskopische  Befund,  wie  er  zuletzt  geschildert  wurde, 
dürfte  nun  wohl  stationär  bleiben;  von  einer  Dilatation  wurde  aus  dem 
schon  oben  erwähnten  Grunde  Abstand  genommen.  In  der  Tat  konnte 
ich,  als  sich  die  Patientin  etwa  ein  Jahr  später  wieder  vorstellte,  nahezu 
das  gleiche  Bild  an  der  Bifurkation  feststellen.  Die  Stenosierung  beider 
Bronchien  besteht  fort;  es  hat  aber  auch  hier  wie  im  Falle  27  eine 
solche  Gewöhnung  an  die  Restriktion  der  Bronchiallumina  stattgefunden, 
daß  Patientin  ihrer  gewöhnlichen  Beschäftigung  nachkommen  kann;  starken 
Anforderungen  ist  sie  allerdings  nicht  gewachsen. 
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Das  Symptom  des  Pulsus  paradoxns,  wie  es  bei  dieser  Kranken 
im  Frühjahr  1899  in  so  ausgesprochener  Weise  zu  konstatieren  war,  soll 
noch  in  anderem  Zusammenhange  verwertet  werden,  wobei  das  Verhalten 
von  Puls  (F.  inspiratione  intermittens  u.  a.)  und  Blutdruck  bei  Stenosen  der 
tiefen  Luftwege  noch  eine  eingehendere  Würdigung  erfahren  soll.  —  Die 
Frage  nach  dem  Einflüsse  der  Respiration  auf  die  Pulsfrequenz  ist  kürz- 
lich wieder  von  A.  VfeLiCH*)  besprochen  worden.  Er  meint,  die  sowohl 
während  der  In-  als  Exspiration  vorkommende  Steigerung  der  Puls- 
frequenz „als  eine  Äußerung  der  respiratorischen  Innervationsirradiation 
auf  die  die  Herzbewegung  beschleunigenden  Zentren**  auffassen  zu  sollen. 
Unter  pathologischen  Veränderungen,  bei  Stenosen  der  tiefen  Luftwege 
stellen  sich  der  Deutung  dieser  Beziehungen  große  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, wofern  man  sich  nicht  wie  in  der  vorgenannten  Arbeit  mit  all- 
gemeinen Deduktionen  begnügen,  sondern  der  Ursache  der  Erscheinung 
möglichst  auf  den  Grund  kommen  will. 

Auf  die  Mitteilung  einer  ähnlichen  Krankengeschichte,  die  33jährige 
Frau  R.  M.  betreffend,  welche  fom  22.  Januar  1899  bis  19.  Juli  1900  in 
unserer  Beobachtung  stand,  will  ich  in  diesem  Zusammenhange  verzichten, 
da  die  bezüglichen  Veränderungen  ausschließlich  mit  Hilfe  des  Kehlkopf- 
spiegels diagnostiziert  und  verfolgt  wurden.  Auch  bei  dieser  Kranken 
bestand  eine  bilaterale  Stenose  beider  Bronchien,  durch  Verziehung  und 
Druck  von  außen  verursacht;  eine  Abbildung  der  bezüglichen  Befunde 
habe  ich  an  anderer  Stelle  -)  wiedergegeben.  Die  anfänglich  schweren  Er- 
scheinungen bessei*ten  sich  soweit,  daß  auch  diese  Patientin  ihre  gewohnte 
Arbeit  verrichten  konnte;  ich  habe  sie  zuletzt  im  Mai  1906  wieder- 
gesehen. 

An  diese  Erfalirungen  möge  noch  ein  Fall  von  ^'erengerung  der 
Trachea  und  der  großen  Bronchien  angeschlossen  werden,  bei  welchem 
es  anscheinend  im  Gefolge  eines  Traumas  zu  peritrachealer  Schwielen- 
bildung gekommen  war.  Die  Beobachtung  ist  von  Brindel  mitgeteilt 
worden. 

Es  handelte  sich  um  einen  64jährigen  Mann,  welcher  vor  mehr  als 
30  Jahren  durch  einen  Granatsplitter  am  Halse  schwer  verletzt  worden 
war.  13  Jahre  später  kam  es  im  Bereiche  des  daselbst  entwickelten 
Narbengewebes  zur  Bildung  einer  etwa  faustgroßen  indolenten  Geschwulst, 
welche  die  Tracheotomie  notwendig  machte.  Trotzdem  der  Kranke  eine 
8  cm  lange  Kanüle  trug,  bestanden  Atembeschwerden.  Brindel  zog  zur 
Klärung  des  Sachverhaltes  die  untere  Tracheoskopie  in  Anwendung,  wo- 
bei eine  narbige  Stenosierung  (atresie  scl^r^mateuse)  an  der  Teilungsstelle 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  19,  1906. 

2)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  Nr.  10,  1901. 

17^ 


Digitized  by 


Google 


260  Spezieller  Teil. 

der  Luftröhre  festgestellt  werden  konnte.  Offenbar  handelte  es  sich  um 
die  Folgen  chronisch- entzündlicher  Veränderungen  im  vorderen  Media- 
stinum, welche  sich  im  Anschlüsse  an  die  damalige  Verletzung  entwickelt 
und  weiters  zu  einer  Verziehung  der  Bifurkation  mit  indurativen  Ver- 
änderungen der  Trachealwand  gefilhrt  hatten. 

Fall  Nr.  29.  I.  G.,  4 jähriger  Knabe  aus  Warschau,  stammt  von 
gesunden  Eltern.  Wiewohl  in  den  ersten  Lebensmonaten  ärztlicherseits 
Rachitis  konstatiert  wurde,  entwickelte  sich  das  Kind  zunächst  vollkommen 
gut;  mit  einem  Jahre  konnte  es  gehen,  der  Ernähmngszustand  war  be- 
friedigend. Im  14.  Lebensmonate  trat  nach  vorausgegangenem,  vollständij^em 
Wohlbefinden  ohne  äußere  Veranlassung  Atemnot  auf,  die  sich  so  rasch 
zu  Erstickungsanfällen  steigerte,  daß  man  sich  nach  24  Stunden  zur 
Tracheotomie  genötigt  sah.  Es  bestand  starker  Hustenreiz;  man  dachte 
an  Laryngitis  crouposa,  die  Stimme  war  jedoch  rein.  Die  Kanüle  wurde 
nunmehr  durch  12  Wochen  belassen,  da  frühere  Versuche  zu  dekanülieren 
nicht  gelangen.  Nach  Schluß  der  Wunde  bestand  relatives  Wohlbefinden; 
die  Atmung  war  jedoch  nicht  vollständig  frei,  indem  tiefe  Respirationen 
unmöglich  waren  und  mit  stärkerer  Einziehung  der  unteren  Thoraxapertur 
einhergingen.  Das  Kind  hielt  seinen  Kopf  gewöhnlich  nach  rückwärts 
gebeugt;  es  bestand  meist  unruhiger  Schlaf.  In  weiterer  Folge  geringe 
Appetenz,  schlechter  Ernährungszustand.  6  Wochen  nach  Entfernung  der 
Kanüle  traten  abermals  stärkere  Atembeschwerden  und  Schmerzen  im  Be- 
reiche der  unteren  Brustbeingegend  auf.  Das  Kind  wurde  aufs  Land  ge- 
schickt, worauf  sich  sein  Zustand  schon  nach  einigen  Tagen  wesentlich 
besserte.  In  den  nächsten  Monaten  nur  hie  und  da  Klagen  über  Schmerzen 
in  der  Brust,  ab  und  zu  Atembeschwerden,  geringe  Nahrungsaufnahme. 

Etwa  6  Wochen  bevor  ich  den  Knaben  sah,  traten  wieder  heftige 
Atemnot  und  Hustenanfälle  auf;  die  Stimme  war  stets  unverändert,  rein. 
Das  Kind  hielt  den  Kopf  stark  nach  hinten  gebeugt,  beide  Schultern 
nach  vorne  gezogen.  Es  wurden  Inhalationen,  sowie  des  öfteren  Brech- 
mittel angewendet,  welche  jedoch  nur  vorübergehenden  Erfolg  hatten,  so 
daß  sich  die  Arzte  am  20,  Februar  igo^  zu  einem  neuerlichen  Luft- 
röhrenschnitte entschlossen,  indem  sie  unter  dem  Eindrucke  standen,  daß 
es  sich  um  das  Vorhandensein  von  Granulationswucherungen,  beziehungs- 
weise um  ein  Granulom  in  der  Trachea  handeln  könnte.  Auch  wurde  an 
die  Möglichkeit  membranöser  Verwachsungen  gedacht.  Als  Doktor  BoRBL 
die  Luftröhre  geöffnet  hatte,  fiel  ihm  das  starke  Vorspringen  der  hinteren 
Trachelw^and  —  er  spricht  von  einer  Knickung  derselben  —  auf,  von 
einem  Granulome  fand  sich  nichts.  Nach  Einführung  der  Kanüle  atmete 
das  Kind  wesentlich  leichter,  die  auffallende  Kopfhaltung,  welche  mit 
starker  Lordose  der  Halswirbelsäule  einherging,  besserte  sich  in  den  nächsten 
Tagen.  Dann  wieder  ab  und  zu  Atembeschwerden,  starker  Husten  mit 
Expektoration  schleimigen  Sekretes.  Das  Kind  hält  in  den  letzten  Wochen 
den  Kopf  zumeist  wieder  stark  nach  rückwärts  gebeugt  und  gerät  beim 
Husten  leicht  ,, außer  Atem".  Es  wurde  noch  Dokt43r  Heryng  konsul- 
tiert, welcher  ebenfalls  die  Deformation  der  Wirbelsäule  in  Betracht  zog; 
Schmerzen  im  Bereichederselben  sollen  damals  nicht  bestanden  haben. 
Den  Eltern  war  die  Verkrümmung  des  Rückgrates  nicht  aufgefallen. 
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Das  Kind  wurde  von  Doktor  Borbl  an  die  Riviera  gesandt  mit 
der  Weisunt?,  vorher  noch  den   Rat  von  L.  v.  Schr^ktter  einzuholen. 

Status  praesens  und  Untersuchung  vom  2,  März  igoy.  Das  Kind 
blaß,  mäßig  gut  genährt,  hält  seinen  Kopf  zumeist  nach  hinten  gebengt. 
Es  atmet  durch  die  Kanüle;  bei  ruhiger  Respiration  nichts  Auffallendes, 
bei  Unruhe  jedoch  und  tiefer  Atmung  Einziehungen  der  Interkostalräume, 
sowie  der  unteren  Thoraxapertur,  dabei  keine  Cyanose.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Kehlkopfspiegel  erweist  den  Larynx  frei  von  Verände- 
rungen, Motilität  der  Stimmbänder  intakt.  Verhält  sich  das  Kind  ruhig, 
so  vermag  es  bei  verstopfter  Kanüle  oder  zugehaltener  Tracheotomie- 
öffnung  vollständig  genügend  per  vias  naturales  zu  atmen.  Um  über  das 
Verhalten  der  tieferen  Luftwege  Klarheit  zu  bekommen,  wurde  nach 
Pinselung  der  Trachea  mit  10-proz.  Kokainlösung  ein  kurzer  tracheo- 
skopischer  Tubus  eingeführt:  Die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  befindet 
sich  5  cm  unterhalb  der  Tracheotomieöffnung.  Sofort  fällt  das  Fehlen 
eines  Teilungsfirstes,  sowie  der  Umstand  auf,  daß  man  das  Rohr  stark 
nach  den  Seiten  neigen  muß,  um  einen  Einblick  in  beide  Bronchien  zu 
gewinnen.  Das  Bild  der  Bifurkation  bot  sich  also  nicht  als  First  mit 
mehr  minder  steil  abfallenden  Flächen,  sondern  als  ein  breites,  sattel- 
förmiges Planum  dar,  auf  welchem  nur  von  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  her  die  Einstrahlung  der  ligamentösen  Spomkante  zu  erkennen 
war.  Die  Öffnungen  der  Bronchien  mußten  erst  durch  besondere  Stellung 
des  Rohres  sichtbar  gemacht  werden.  Im  übrigen  die  Schleimhaut  da- 
selbst hyperämisch,  in  den  Bronchien  grauweißes  Sekret.  Beim  Zurück- 
ziehen des  Rohres  zeigte  sich  feraer,  daß  die  hintere  Trachealwand  stärker 
als  normal  gegen  die  Lichtung  hereinragte,  so  daß  der  Querschnitt  der- 
selben mehr  einem  frontal  gerichteten  Spalte  glich;  bei  Hustenbewegungen 
wird  der  obere  Abschnitt  der  Luftröhre  stoßweise  hereingewölbt. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab:  Lunge  innerhalb  normaler  Grenzen, 
allenthalben  Vesikuläratmen,  rechts  und  links  mit  gleicher  Intensität 
hörbar;  am  Herzen  nichts  Besonderes,  Pulsfrequenz  mäßig  erhöht.  Da- 
gegen konnte  bei  der  Perkussion  mit  aller  Deutlichkeit  das  Bestehen 
einer  Dämpfung  über  dem  Manubrium  stemi  nachgewiesen  werden,  welche 
dasselbe  in  der  Höhe  des  1.  und  2.  Interkostalraumes  nach  links  hin 
um  etwa  2  Querfinger  überragte.  In  Übereinstimmung  damit  war  bei 
der  Skiaskopie  Verbreiterung  des  mediastinalen  Schattens,  namentlich  im 
Bereiche  der  Bifurkation  der  Luftröhre  wahrzunehmen.  An  der  Wirbelsäule 
fand  sich  Kyphose  der  oberen  Brustwirbel  mit  stärkerem  Vortreten  des 
4.  Brustwirbels  nach  rückwärts.  Dementsprechend  Lordose  im  Bereiche 
der  Halswirbel  und  kompenstorische  Krümmung  der  unteren  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule.  Direkter  und  indirekter  Druck  auf  die  kyphotische 
Stelle  nicht  schmerzhaft. 

Der  Zusammenhang  in  diesem  Falle  ist  wohl  der,  daß  es  im  Ge- 
folge einer  kariösen  Erkrankung  im  Gebiete  der  Brustwirbel  oder  auch 
unabhängig  davon  zu  Tuberkulose  der  bronchialen  und  mediasti- 
nalen Lymphdrüsen  gekommen  war.  Jedenfalls  konnte  über  eine  Ver- 
änderung (Infiltration)  der  bifurkalen  Lymphdrüsen  kein  Zweifel  sein, 
indem  diese  ja  offenbar  die  Verdrängung  der  Bronchien,  bzw.  die  Ver- 
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breiterung  und  Vei-flachung  der  Teilungsstelle  herbeigeführt  liaben.  —  In 
diesem  Sinne  kann  die  Tracheoskopie  dazu  dienen,  die  Gegenwart  latenter 
tuberkulöser  Herde  wahrscheinlich  zu  machen. 

Wenn  auch  der  Kehlkopf  frei  war,  erschien  es  vorläufig  doch  rat- 
samer die  Kanüle  zu  belassen.  Wir  verordneten  das  entsprechende 
hygienisch-diätetische  Verfahren,  Meerbäder,  und  sandten  das  Kind  zu 
Lorenz,  um  eventuell  die  Anwendung  eines  Stützapparates  in  Erwägung 
zu  ziehen.  Der  Knabe  verließ  mit  einem  Mieder  versehen  am  9.  März 
1905  unsere  Behandlung.  Die  hochgradige  Atemnot,  welche  zweimal  zur 
Tracheotomie  aufforderte,  dürfte  wohl  durch  stärkere  Kompression  beider 
Bronchien  seitens  der  mediastinalen  Lymphdrüsenpakete  verursacht 
worden  sein. 

Nach  einer  mir  am  15.  September  1905  zugegangenen  Mitteilung 
erholte  sich  der  Knabe  während  einer  klimatischen  Kur  in  Yalta  so  weit, 
daß  die  Kanüle  zwei  Monate  später  entfernt  werden  konnte,  ohne  daß 
wieder  Atembeschwerden  aufgetreten  wären.  Erscheinungen  von  Spon- 
dylitis bestehen  jedoch  fort  und  lassen  den  Gebrauch  eines  Stützapparates 
noch  gegenwärtig  notwendig  erscheinen. 

Auch  PiENiXzEK  konnte  bei  einem  9jährigen  Knaben,  welcher  an 
Atembeschwerden  litt,  diese  auf  eine  Stenose  im  unteren  Abschnitte  der 
Trachea  zurückführen;  die  Verengerung  war  durch  den  Druck  einer 
vergrößerten  Bronchialdrüse  auf  die  linke,  hintere  Wand  veranlaßt:  in 
einem  zweiten  Falle,  einen  17jährigen  Knaben  betreffend,  fand  sich 
Kompression  der  rechten  Luftröhrenwand,  wobei  die  durch  die  Arteria 
anonyma  hervorgerufene  Pulsation  des  betreffenden  Wandabschnittes 
mit  der  Zunahme  der  Vorwölbung,  der  Vergrößerung  des  Drüsenpaketes, 
schwand. 

Die  Methode  der  direkten  Inspektion  käme  auch  ganz  besonders 
für  jene  Fälle  in  Betracht,  wo  sich  ein  Durchbruch  käsiger  Massen 
in  die  Luftröhre  vorbereitet,  oder  wo  die  Erkrankung  bereits  mit  einer 
Exfoliation  nekrotischer  Anteile  einhergeht. 

Fronz^)  hat  u.  A.  diese  Krankheitsbilder  nach  den  Erfahrungen 
im  St.  Annen -Kinderspitale  in  Wien  einer  näheren  Schilderung  unter- 
zogen. Die  Tracheotomie  erweist  sich  hier  häufig  machtlos,  indem  die 
Kinder  trotz  vorhandener  Kanüle  ersticken,  oder  an  sekundären  Aspi- 
rationsprozessen zugrunde  gehen.  Durch  die  Tracheoskopie  könnte  der 
Perforationsvorgang  nicht  nur  überwacht,  sondern  auch  in  zweckmäßiger 
Weise  erleichtert  werden.  Man  mag  daran  denken,  den  Eiter  zu  aspi- 
rieren; vor  allem  aber  würde  man  auf  diese  W^eise  verkäste  oder  verkalkte 
Anteile,  welche  nach  der  Art  von  Fremdkörpern  in  der  Luftröhre  flottieren, 

1)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bronchialdrüsentuberkulose,  Jahrbuch  f.  Kinder- 
heükunde,  Bd.  XVII,  S.  1,  1897. 
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oder  zu  eraem  ventilartigen  Verschlusse  des  einen  oder  anderen  Bronchus 
Veranlassung  geben,  unter  Leitung  des  Tubus  entfernen  und  auf  diese 
Weise  die  gefahrbringenden  Zustände  beseitigen  können.  Nach  ausgeführter 
Tracheotomie  werden  solche  Maßnahmen  keine  Schwierigkeiten  bereiten. 

Ich  wollte  nicht  unterlassen  haben,  die  Kinderärzte  noch  be- 
sonders auf  die  Verwendung  der  Endoskopie  für  die  Diagnose  und 
Therapie  dieser  Prozesse  aufmerksam  zu  machen. 

Nachdem  ich  diese  Anregung  niedergelegt  hatte,  ist  ein  bezüglicher 
Fall  von  Pollak^)  mitgeteilt  worden;  ich  gebe  denselben  beifolgend  in 
Kürze  wieder. 

Bei  dem  4jährigen  Knaben  bestanden  Stenoseerscheinungen  der  Luft- 
wege; inspiratorischer  Stridor,  Schwellung  der  Halsvenen,  Cyanose  der 
Lippen.  Der  Zustand  soll  sich  langsam  seit  2  Monaten  entwickelt  haben; 
wiederholt  Anfälle  von  Atemnot.  Das  Kind  abgemagert,  am  Halse  ver- 
größerte Lymphdrüsen  zu  tasten,  am  Thoray  erweiterte  Venen;  Puls  leicht 
arythmisch,  Andeutung  von  P.  paradoxus.  Atemgeräusch  beiderseits  ab- 
geschwächt. Eine  deutliche  Dämpfung  über  dem  Stemum  nicht  nachzu- 
weisen; im  r.  2.  Interkostalraume  bei  starkem  Rtickwärtsbeugen  des 
Kopfes  Venengeräusch;  spastischer  Husten.  Im  Larynx  keine  Verände- 
rungen, ebenso  ergibt  die  Radioskopie  kein  sicheres  Resultat.  Befinden 
schwankend,  indem  Intervalle  freier  Respiration  mit  Stenosenatmen  wechseln. 
Plötzlich  auftretende,  hochgradige  Dyspnoe  mit  Cyanose  und  Benommen- 
heit veranlassen  die  Tracheotomia  inferior. 

Die  erst  jetzt  vorgenommene  Tracheoskopie  (Dr.  Koschier)  ergab 
in  der  Nähe  der  Bifurkation  eine  deutliche  Vorwölbung  der  Trachea  von 
rechts  hinten  her;  Atmung  ruhig,  spastischer  Husten  anhaltend.  Am 
7.  Tage  nach  der  Tracheotomie  Erstickungsanfall  mit  Expektoration  mehrerer 
haselnußgroßer  Gewebsstücke,  welche  keine  Tuberkelbazillen  enthalten. 
Eine  neuerliche  Tracheoskopie  ergibt  Rückgang  der  erwähnten  Vorwölbung, 
doch  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  mit  blutigem  Schleime  bedeckte 
Ulzeration  zu  sehen;  2  Wochen  später  abermalige  Expektoration  gleich- 
artiger Massen.  Seither  Respiration  dauernd  normal,  Fieberbewegung  ge- 
schwunden, Venektasien  im  Rückgange.  Schließlich  Entfernung  der  Kanüle 
und  Heilung. 

Über  die  Diagnose:  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  mit  Perforation 
in  die  Luftröhre  kann  in  diesem  Falle  trotz  negativen  Bazillenbefundes 
kein  Zweifel  sein.  Ich  würde,  wie  oben  angedeutet,  die  Endoskopie 
noch  vor  Ausführung  der  Tracheotomie  in  Anwendung  gezogen  haben; 
nach  Klarstellung  des  Befundes  wäre  vielleicht  der  Durchbruch  zu  be- 
schleunigen und  möglicherweise  die  Tracheotomie  zu  umgehen  gewesen. 

Hier  wäre  auch  an  die  Fälle  von  „Pigmentdurchbruch"  bronchialer 
Lymphdrüsen  zu  erinnern,  auf  welche  besonders  Schmorl  aufmerksam 


1)  Sitzungsher.  der  Ges.  der  Ärzte  in   Wien   vom  23.  Fehruar   1906,  Wiener 
klin.  W^ochenschrift,  Nr.  9,  S.  257,  1906. 
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gemacht  hat  Vom  klinischen  Standpunkte  ist  darüber  kürzlich  von 
A.  Schmidt^)  berichtet  worden;  der  Zustand  kann  sich  durch  Expektoration 
großer  Pigmentflocken  und  Häniatoidinschollen  zu  erkennen  geben.  In 
einem  der  Fälle,  welche  in  diesem  Zusammenhange  mitgeteilt  werden, 
wurde  die  bronchoskopische  Untersuchung  von  Mann  herangezogen. 

Bei  dem  betreffenden  Patienten  bestanden  Krankheitserscheinungen,  die 
bis  auf  das  1 0.  Lebensjahr  zurückreichen;  seit  dieser  Zeit  Husten bewegung. 
Vor  einigen  Monaten  plötzlich  schwere  Symptome:  Fieber,  Dyspnoe,  übel- 
riechender Auswurf;  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche  des  rechten  Ober- 
lappens, fötide  Expektoration,  ohne  elastische  Fasern  und  ohne  Pigment- 
flocken,  keine  Tuberkelbazillen.  Bei  der  Bronchoskopie  fand  Mann  eine 
narbige  Verengerung  des  rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  her- 
vorkam. Genaueres  hierüber  ist  nicht  angegeben.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  zum  Kollabieren  zu  bringen,  wurde  mittelst  eines  Troikarts  Sauer- 
stoff in  die  Pleura  der  erkrankten  Seite  eingeblasen,  worauf  eine  wesent- 
liche Besserung  eintrat,  indem  sich  der  Auswurf  verminderte,  und  das 
Körpergewicht  zunahm.  Über  dem  Oberlappen  waren  nur  mehr  geringe 
Rasselgeräusche  zu  hören. 

Ich  möchte  hier  die  Bemerkung  nicht  unterlassen,  daß  ich  die 
Methode  der  Sauerstoffeinblasung  zwecks  therapeutischer  Maßnahmen  beim 
PneumoHiorax  schon  vor  mehreren  Jahren  ausgeführt  habe  2). 

Bei  Erwachsenen  kommen  nur  selten  tuberkulöse  Lymphdrüsen- 
tumoren im  vorderen  Mediastinum  von  solcher  Größe  vor,  daß  dieselben 
auf  die  Lichtung  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  Einfluß  gewinnen. 
In  einem  Falle  unserer  Beobachtung  bestand  eine  Kompression  des  rechten 
Stammbronchus,  sowie  Verengerung  der  Vena  cava  superior,  infolge  des 
mächtigen  Drüsenpaketes,  das  sich  im  vorderen  Mediastinum  entwickelt 
hatte.  Die  betreffende  Krankengeschichte  hat  eine  ausführliche  Mitteilung 
durch  L.  v.  Schrötter^*)  erfahren,  auf  welche  hiermit  verwiesen  sei. 

Die  Diagnose  vergrößerter,  infiltrierter  Lymphdrüsen  beim 
Erwachsenen  begegnet  auch  trotz  der  Radioskopie  noch  immer  Schwierig- 
keiten. Außer  Mitteilungen  aus  unserer  Klinik  (M.  Weinberger)  liegt 
darüber  aus  letzter  Zeit  eine  Arbeit  von  de  la  Camp^)  vor;  es  erscheint 
wünschenswert,  weitere  auch  durch  die  Nekroskopie  verifizierte  Beobach- 
tungen zu  sammeln.  E.  Neisser^)  will  neuestens  die  tuberkulöse  Er- 
krankung der  Bronchialdrüsen  bzw.  deren  frischen  tuberkulösen  Infekt 
durch  Sondenpalpation  vom  Ösophagus  her  mittelst  aufblasbarer  Gumrai- 

1)  Sitzunpfsber.  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  vom 
21.  Oktober  1905;  Münchner  med.  Wochenschr.,  No.  8,  1906. 

2)  Sitzunj^l)er.  der  Sektion  f.  innere  Medizin  des  XIV.  internationalen  Kon- 
grosses zu  Madrid,  April  1903. 

3)  Ül»er  eine  seltene  Form  der  Tuberkulose,  Wiener  klin.  Wochenschrift, 
Nr.  43,  1905. 

4)  Medizinische  Klinik,  Nr.  1,  1906. 

5)  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXXXVI,  H.  1-3,  S.  29,  1905. 
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ballons  unter  Rücksichtnahme  auf  die  dabei  auftretende  Schmerzempfindung 
feststellen. 

Bei  ausgesprochener  Tuberkulose  der  Lungen  habe  ich  mehrere- 
male  und  zwar  sowohl  bei  Fällen  mit  leichter  Erkrankung  als  auch  bei 
Patienten  mit  deutlichen  Cavemensymptomen  die  obere  Bronchoskopie 
ausgeführt,  ohne  aber  dadurch  klinisch  wichtige  Ergebnisse  zu  erhalten. 
Die  Injektion  und  der  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut  kann  ein  ver- 
schiedener sein;  zweimal  war  die  intensive  Blässe  der  Bronchien  geradezu 
auffallend.  Bei  keiner  Untersuchung  habe  ich  jedoch  jene  Schwellung 
und  Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut  gefunden,  wie  man  dieselbe  bei 
der  chronischen  Bronchiektasie  anderer  Dignität  an  den  entsprechenden 
Ästen  antrifft  Ich  glaube  kaum  fehlzugehen,  wenn  ich  jetzt  schon  be- 
merke, daß  diese  Beschaffenheit  bei  fraglichen  Lungenprozessen  gegen 
das  Bestehen  von  Tuberkulose  spricht.  Weitere  Untersuchungen  bei 
Tuberkulose  und  Lungeninduration  anderer  Provenienz,  werden  ja  Auf- 
schlüsse darüber  geben,  inwieweit  dieses  Verhalten  auch  differential- 
diagnostisch verwertet  werden  könnte. 

Bei  einem  Kranken  mit  tuberkulösem  Pneumothorax  und  Pleura- 
exsudate konnte  die  Verdrängung  des  Mediastinums  und  eine  Verenge- 
rung im  Abgangswinkel  beider  Bronchien,  außer  durch  die  Radioskopie 
auch  mit  Hilfe  des  tracheoskopischen  Tubus  beobachtet  werden. 

KiLLiAN  hat  bei  einem  22  jährigen  Mädchen  mit  Tuberkulose  des 
rechten  Oberlappens  die  direkte  Inspektion  ausgeführt,  um  den  bezüglichen 
Bronchialast  einer  näheren  Besichtigung  zu  unterziehen.  Der  Oberlappen- 
bronchus  ging  hier  unter  einem  solchen  Winkel  ab,  daß  es  möglich  war, 
bei  entsprechendem  Drucke  auf  die  W^andung  etwa  einen  halben  Zenti- 
meter weit  in  denselben  vorzudringen  und  noch  das  Lumen  eines  Ramus 
posterior  von  ca.  4  mm  Lichtung  zur  Ansicht  zu  bringen;  man  konnte 
daselbst  schleimiges  Sekret  erkennen.  In  einem  anderen  Falle,  bei  welchem 
wegen  gleichzeitiger  Kehlkopftuberkulose  eine  Tracheotomie  ausgeführt 
worden  war,  wurde  zähes  Sekret,  welches  den  unteren  Abschnitt  der 
Luftröhre  und  die  Hauptbronchien  teilweise  verlegte,  mittelst  der  unteren 
Tracheoskopie  entfernt. 

Über  die  Kombination  von  Tuberkulose  und  Karzinom  der 
Lunge  wird  noch  im  Abschnitte  III,  5  die  Rede  sein. 

Mit  Bezug  auf  die  Ätiologie  der  Tuberkulose  sei  am  Schlüsse  dieses 
Abschnittes  bemerkt,  daß  dieselbe  auch  im  Gefolge  eingedrungener  Fremd- 
körper auftreten  oder  das  weitere  Krankheitsbild  beherrschen  kann.  Aus 
unserer  Klinik  ist  ein  solcher  Fall  von  Juffinger*)  mitgeteilt  worden; 
neuerdings  sucht  Bertholle  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Zusammen- 
hang zu  lenken. 

1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  Xr.  4,  1889. 
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b)  Syphilis. 

Ich  möchte  dieses  Kapitel  mit  einem  lehrreichen  Falle  von  Gumma 
der  I^ftröhre  einleiten,  um  damit  gleichzeitig  auch  der  in  neuerer  Zeil 
von  einigen  Seiten  geäußerten  Meinung  entgegenzutreten,  als  ob  die 
Untersuchung  der  Trachea  erst  durch  die  direkte  Methode  inauguriert 
worden  wäre.  Der  Fall  soll  nämlich  wieder  in  Erinnerung  bringen,  wie 
es  schon  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  gelingt,  nicht  nur  eine  befrie- 
digende Diagnose  zu  stellen,  sondern  auch  den  ganzen  Ablauf  eines 
Prozesses  auf  das  Genaueste  zu  verfolgen.  Weitere  Hinweise  darauf 
werden  wir  noch  im  Abschnitte  „Tumoren"  geben. 

In  historischer  Richtung  wäre  über  die  Verwendung  des  Kehl- 
kopfspiegels zur  Tracheoskopie  gar  Manches  zu  sagen  und  mit  Rücksicht 
auf  verschiedene  Angaben  der  Literatur  ausführlich  zu  zeigen  gewesen, 
welche  exakte  Durchbildung  die  indirekte  Methode  für  die  Zwecke  der 
Tracheoskopie  gerade  in  Wien  und  zwar  an  unserer  Klinik  erfahren 
hat.  Richtig  ist,  daß  so  mancher  Kunstgriff,  der  bei  uns  traditionell  fort- 
gepflanzt wird,  vielleicht  keine  genügende  Darstellung  erfahren  hat,  so  daß 
Beobachtungen,  die  nunmehr  auch  von  Anderen  gemacht  werden,  als  etwas 
Neues  erscheinen.  Während  die  Besichtigung  der  tiefen  Luftwege  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  vorwiegend  nur  an  den  Kliniken  L.  v.  Schrötters  in 
Wien,  sowie  jener  von  C.  Gerhardt  in  Berlin  ihre  Durchbildung  erfuhr, 
fängt  man  in  den  letzten  Jahren  auch  anderwärts  an,  sich  eingehender 
mit  dieser  Technik  zu  beschäftigen,  wobei  dann  naturgemäß  auch  Maß- 
nahmen in  methodologischer  Richtung  herausgefunden  werden,  welche 
dort,  wo  man  dem  Gegenstande  bereits  seit  langem  besondere  Aufmerk- 
samkeit widmet,  bekannt  sind  und  systematisch  verwendet  werden. 

Das  alte  Untersuchungsverfahren  (T(jrck)  sollte  eine  ausführliche  Dar- 
stellung in  den  Kapiteln  I,  sowie  VIT,  4  finden,  worauf  ich  jedoch  leider 
—  cfr.  Vorwort  — ,  in  diesem  Buche  verzichten  muß.  Ich  möchte  nur  einen 
Irrtum  richtig  stellen,  der  sich  in  der  neueren  Literatur  wiederholt,  so 
bei  Heryng,  Warnecke,  Güisez  sowie  Gerber  angegeben  findet:  er 
bezieht  sich  auf  die  Besichtigung  der  hinteren  Luftröhrenwand,  auf  die 
Bezeichnung  KiLLiANsche  Stellung.  Wenn  auch  G.  Killian  gewiß  das 
Verdienst  hat,  auf  diese  Untersuchungsmethode  durch  seine  im  Jahre  1890 
erschienene  Arbeit  besonders  hingewiesen  zu  haben,  so  muß  hier  doch 
nachdrücklich  bemerkt  werden,  daß  „Vorschieben  des  Halses,  nach  vom 
gebeugter  Kopf  bei  gestreckter  Brustwirbelsäule,  knieende  Stellung  des 
Untersuchers  etc.",  schon  Anfang  der  70  er  Jahre  an  der  v.  Scjhrötter- 
schen  Schule  geübt  und  demonstriert  wurde.  Noch  erinnere  ich  mich. 
ii  meinen  Vater   in  dieser  auffallenden  Stellung    in  der  bekannten  ünter- 

)  suchuugskammer  sich  abmühen  gesehen  zu  haben,  wenn  ich  ihn  aus  dem 
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Spitale  abholte.  Ebenso  drängen  sich  Jedem,  der  sich  mit  der  Besichti- 
gung der  Luftröhre  in  schwierigen  Fällen  beschäftigt,  j^e  Maßnahmen 
auf,  welche  neuestens  Wild*)  mit  dem  sehr  glücklichen  Namen  .^lodel- 
lieren  des  Kranken"  bezeichnet  Ich  kann  aber  nicht  zugeben,  daß  er 
von  einer  neuen  Methode  spricht  Die  theoretische  Grundlage  und  die 
allgemeinen  Gesichtsponkte,  nach  welchen  wir  zu  einer  Besichtigung  der 
Teilungsstelle  der  Luftröhre  mit  dem  Kehlkopfspiegel  gelangen  können, 
sind  klar.  För  den  einzelnen  Fall  liegt  der  Schwerpunkt  jedoch,  wie 
L.  V.  ScHRÖTTER  stets  bctout  und  gezeigt  hat,  in  einer  richtigen  Kom- 
bination der  möglichen  Stellungen,  um  zu  einem  diagnostischen  Er- 
gebnisse zu  gelangen ;  Kopf  und  Körperhaltung  des  Kranken,  die  Stellung 
des  Untersuchers  müssen  dem  speziellen  Falle  erst  in  geschickter  Weise 
angepaßt  werden.  Ein  richtig  verwendetes  Kissen,  eine  geringe,  zunächst 
unbeachtete  Drehung  des  Kopfes  u.  a.  vermögen  manchmal  die  Unter- 
suchung dort  wesentlich  zu  erleichtem,  wo  man  im  Beginne  bei  genauer 
Berücksichtigung  der  theoretisch  günstigsten  Stellung  nicht  zu  einem 
Ziele  gelangte;  auch  bei  bettlägerigen  Kranken  kann  man  die  Inspektion 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  bis  an  die  Bifurkation  der  Luftröhre  ausdehnen. 
Leider  hat  es  an  unserer  Klinik  an  entsprechenden  Schülern  gefehlt, 
welche  die  vielen  wertvollen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  ausgebildet, 
ins  richtige  Licht  gestellt  und  entsprechend  bekannt  gemacht  hätten. 
Ebenso  scheinen  so  manche  Beobachtungen  zur  Semiotik  der  Brustkrank- 
heiten, die  sich  im  Wege  des  Kehlkopfspiegels  gewinnen  lassen,  ver- 
gessen worden  zu  sein,  sonst  könnte  heute,  wo  sich  das  Interesse  wieder 
mehr  den  physikalischen  Untersuchungsmethoden  zuneigt,  beispielsweise 
H.  CuRSCHMANN^)  die  Verdrängung  der  Luftröhre  und  des  Kehlkbpfes 
durch  Mediastinaltumoren  nicht  als  etwas  Neues  beschreiben. 

Ich  werde  übrigens  noch  Gelegenheit  finden,  bei  Mitteilung  meiner 
lediglich  „mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  gewonnenen  Erfahrungen  über 
Trachealstenosen"  Belege  für  das  Gesagte  zu  bringen  und  die  Technik 
der  indirekten  Tracheoskopie  noch  weiter  kritisch  zu  beleuchten.  Nach 
den  gemachten  Andeutungen  muß  ich  A.  Meyer»)  Recht  geben,  wenn 
derselbe  in  einem  kürzKch  erschienenen  Referate  bemerkt,  daß  die  Be- 
sichtigung der  hinteren  Luftröhrenwand  bereits  in  die  Kindertage  der 
Laryngoskopie  zu  verlegen  ist;  wir  werden  uns  der  genauen  Abbildung 
erinnern,  welche  schon  Türck  vom  Spiegelbilde  der  Bifurkation  ge- 
geben hat. 


1)  Siehe  Literaturverzeichnis  Nr.  145. 

2)  Die  Verlagerung  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes  als  Folge  gewisser  Ver- 
iadernngen  der  Bmstorgane,  Münchner  med.  Wochenschr.,  Nr.  48,  1905. 

3)  Fortschritte  der  Medizin,  No.  32,  S.  971,  19U5, 
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Doch  gehen  wir  nach  diesen  Bemerkungen  auf  unseren  speziellen 
FalP)  von  zirkumskriptem,  luetischem  Infiltrate  der  Luftröhre  ein. 

Fall  Nr.  29.  Die  58jährige,  früher  stets  gesunde  Frau  A.  P.  hat 
vor  6  Wochen  Pleuritis  dextra  überstanden.  Im  Anschlüsse  daran  litt 
sie  an  einer  hühnerei großen  Geschwulst  in  der  Fossa  supraclavicularis 
der  gleichnamigen  Seite,  welche  bald  darauf  unter  Entleerung  mißfarbigen 
Eiters  nach  außen  durchbrach,  und  wovon  die  in  der  genannten  Gegend 
sichtbare  Narbe  stammt.  Nach  ungefähr  14  Tagen  heftige,  stetig  zu- 
nehmende Atembeschwerden;  die  Kranke  expektoriert  reichlich  eitriges 
Sputum,  auch  Nachtschweiße  sollen  bestanden  haben.  Für  Lues  kein  An- 
haltspunkt; zwei  Kinder  der  Patientin  leben  und  sind  gesund. 

Status  praesens  vom  j.  November  rSgy,  Patientin  klein,  mäßig 
kräftig,  Körpergewicht  45  kg;  allgemeine  Decken  und  Schleimhäute  blaß. 
Patientin  sitzt  aufrecht  im  Bette;  die  Atmung  erfolgt  mit  Zuhilfenahme  der 
Auxiliärmuskulatur.  Deutlicher  in-  und  exspiratorischer  Stridor,  Frequenz 
der  Respiration  26.  An  den  Lungenspitzen  normaler  Befund;  r.  h.  u. 
findet  sich  eine  handbreite  Dämpfung,  offenbar  Rest  der  abgelaufenen 
Pleuritis,  ebenso  ist  eine  schmale  Dämpfungszone  r.  v.  u.  nachzuweisen. 
Dem  Gebiete  des  leeren  Schalles  entsprechend  rauhes,  vesikuläres  In- 
spirium,  von  bronchitischen  Geräuschen  begleitet.  Das  Herz  nicht  ver- 
größert, die  Töne  rein;  Frequenz  des  Pulses  105,  derselbe  regelmäßig. 
Es  besteht  keine  Fieberbewegung.  Im  Kehlkopfe  keine  Veränderungen, 
die  Schleimhaut  blaß.  Bei  Untersuchung  der  Luftröhre  gelingt  es  nach 
mehrfachen  Bemühungen  zunächst  meinem  Chef,  die  Ursache  der  Atem- 
beschwerden aufzudecken.  Wie  aus  der  beistehenden  Skizze,  Fig.  36,  i 
hervorgeht,  ragt  entsprechend  der  Höhe  des  7. — 8.  Tracheairinges  ein  von 
der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  ausgehender,  starrer,  zackig  begrenzter 
Tumor  gegen  die  Lichtung  vor.  Die  Schleimhaut  über  der  Geschwulst 
unverändert,  die  Basis  derselben  gerötet,  die  beiden  Gipfel  blässer.  In 
der  Umgebung  besteht  deutliche  Injektion,  jedoch  keine  Schwellung  der 
Schleimhaut,  so  daß  der  Tumor  scharf  abgesetzt  aus  der  Wandung 
hervortritt;  Ulzeration  im  Bereiche  desselben  ist  nicht  wahrzunehmen. 
Dil)  in  den  ersten  Tagen  bestehenden  Anfälle  von  Atemnot  bessern  sich, 
so  daß   Patientin  gegen    unseren  Rat  am    2g,   Nm^ember  entlassen  wird. 

Wie  zu  erwarten  war,  verschlechterte  sich  jedoch  ihr  Befinden 
•  lerart,  daß  sie  die  Klinik  wieder  am  /j.  Dezember  mit  den  Erscheinungen 
hochgradiger  Dyspnoe  aufsuchte.  Auch  der  Husten  und  die  Expektoration 
halten  zugenommen.  Das  Stenosengeräusch  weithin  hörbar;  Patientin  muß 
iiufrecht  im  Bette  sitzen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Trachea  erkennt  man  jetzt  (Fig.  36  3), 
■  laß  die  Geschwulst  an  Größe  wesentlich  zugenommen  hat;  auch  der 
ttiiergang  der  hinteren  Wand  gegen  die  seitlichen  Teile  des  Rohres  ge- 
schwollen, gerötet.  Die  Oberfläche  des  Tumors  früher  unregelmäßig, 
zackig,  zeigt  eine  mehr  gleichmäßige  Wölbung;  das  Lumen  entsprechend 


1)  Die  demselben  beigegebenen  Skizzen  (Fig.  3())  sind  derart  dargestellt,  daß 
rlie  Lichtung  in  der  Höhe  des  Infiltrates  schwarz  gezeichnet  ist;  man  erkennt  so  die 
jiilmähliche  Rückkehr  auf  das  normale  Lumen. 
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der  Geschwulst  von  hufeisenförmigem  Querschnitte.  Wahrend  der  Unter- 
suchung sieht  man,  wie  aus  dem  schmalen  Spalte  Schleimblasen  hervor- 
gepreßt, bezw.  nach  abwärts  gezogen  werden;  auch  macht  es  den  Ein- 
druck, wie  wenn  der  vordere  Anteil  des  Tumors,  bei  der  Respiration  in 
geringem  Grade  beweglich,  die  vordere,  ebenfalls  geschwollene  Wand 
gleichsam  abfegen  würde. 

Nach  diesem  Befunde  erscheint  es  begreiflich,  wenn  wir  d^r  Patientin 
damals  rieten,  die  Tracheotomie  vornehmen  zu  lassen;  trotz  des  tiefen  Sitzes 
war  hier  bei  Anwendung  langer  Kanülen  noch  am  raschesten  ein  Erfolg 
zu  erwarten.  Sie  willigte  nicht  ein,  und  hatte,  wie  der  weitere  Verlauf 
zeigte  Recht  daran.  Wir  beschränkten  uns  zunächst  auf  indifferente, 
symptomatische  Therapie  und  dies  um  so  mehr,  als  die  Diagnose  auf 
Schwierigkeiten  stieß.  Ein  Neoplasma,  etwa  ein  durchbrechendes  Karzinom 
vom  Ösophagus  her,  war  auszuschließen;  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese 
und  den  internen  Befund  konnte  an  den  Durchbruch  einer  abszedierenden 
Lymphdrüse  gedacht  werden,  wiewohl  Tuberkelbazillen  im  Sputum  nicht 
nachzuweisen  waren.  Für  die  Annahme  eines  syphilitischen  Infiltrates, 
eines  Gummas,  lagen  keinerlei  Angaben  vor.  Allmählich  jedoch,  bei  Aus- 
schluß der  anderen  Möglichkeiten,  gewann  diese  Anschauung  an  Sicher- 
heit; wir  stellten  aber  die  Diagnose  Gumma  mit  Bestimmtheit  erst  zu 
einer  Zeit,  als  der  Tumor  bereits  spontane  Rückbildung  zeigte.  Dann 
wurde  die  systematische  Darreichung  von  Jodnatrium  angewendet,  welches 
diesen  Vorgang  beschleunigte.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß,  wenn 
wir  eine  antiluetische  Therapie  gleich  zu  der  Zeit,  als  das  Infiltrat  fest- 
gestellt worden  war,  eingeleitet  hätten,  die  gefährliche  Periode  zu  umgehen 
und    der   Rückgang  viel  rascher   zu  erreichen  gewesen    wäre. 

Doch  kehren  wir  zu  dem  tracheoskopischen  Bilde  zurück.  Nach- 
dem die  Erscheinungen  bis  zum  20.  Dezember  im  Gleichen  geblieben  waren, 
ja  sogar  noch  zugenommen '  hatten  (Fig.  36  4  und  5),  wobei  die  Kranke 
massenhaft  schleimiges  Sputum,  namentlich  des  Nachts  expektorierte, 
begann  die  Größe  des  Infiltrates  in  der  letzten  Dezemberwoche  abzu- 
nehmen. 

Der  Rückgang  desselben  konnte,  nachdem  einmal  die  günstigste 
Haltung  der  Kranken  für  die  Untersuchung  herausgefunden  war,  unschwer 
in  allen  seinen  Details  verfolgt  werden.  Wie  die  Skizzen  6 — 8  zeigen, 
nahm  die  Schwellung  zunächst  von  der  Seite  her  in  der  Weise  ab,  daß 
sich  aus  der  breiten  Geschwulst  ein  annähernd  kegelförmiger  Tumor  ent- 
wickelte, der  sich  bald  steil,  bald  in  mehr  allmählichem  Übergange  von 
der  Trachealwand  abhob;  überdies  nahm  man  wahr,  wie  sich  die  Ge- 
schwulst auch  in  sagittaler  Richtung  verkleinerte,  wobei  der  gegen  das 
Lumen  gerichtete  Anteil  wechselnde  Färbung  zeigte;  die  Basis  der  Ge- 
schwulst meist  von  dunkelrotem  Kolorite,  wogegen  die  Kuppe  einen  hell- 
rosa  oder  weißlichen  Farbenton  bot.  Während  der  Verkleinerung  des 
Tumors  waren  auch  an  der  vorderen  Wand  Veränderungen  zu  konstatieren, 
indem  die  Schleimhaut  in  der  Höhe  desselben,  außer  gesteigerter  Injektion, 
unregelmäßige  Verdickung  und  selbst  höckerige  Beschaffenheit  zeigte; 
vorübergehend  war  diese  Schwellung  so  stark,  daß  die  Geschwulst  wie  in 
eine  Vertiefung  an  der  vorderen  Wand  hineinzuragen  schien,  so  daß  die 
für  den  Luftstrom  freie  Bahn  einen  gekrümmten   Verlauf  erfuhr. 


Digitized  by 


Google 


270 


Spezieller  Teil. 


Entsprechend  diesen  Vorgängen,  die  unter  wechselnder  Injektion  der 
übrigen  Schleimhaut  einhergingen,  erweiterte  sich  das  spaltförmige  Lumen 
auf  einen  unregelmäßigen;    annähernd    hufeisenförmigen  Querschnitt.     Die 


3 
(5* 


Dyspnoe  ließ  wesentlich  nach,  nur  bei  der  Expektoration  bestanden  noch 
starke  Beschwerden.  26.  Dezember:  Frequenz  des  Pulses  i.  M.  130,  — 
der  Respiration  32:  Körpergewicht  42  kg. 

Dann  sank  der  kegelförmige  Tumor  an  der  hinteren  Wand  (Fig.  36  9) 
mehr  und  mehr  zusammen,  wobei  das  Gewebe  blässer  wurde.    Am  j.  Januar 
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erschien  das  Infiltrat  nur  mehr  als  schmale  Vorwölbung  an  der  hinteren 
Umrahmung.  Das  Stenosengeräusch  fast  geschwunden,  kann  nur  bei  for- 
cierter Atmung  wahrgenommen  werden.  Patientin  vermag  auch  die  Nacht 
liegend  im  Bette  zuzubringen;  Husten  und  Expektoration  haben  aufgehört. 
Frequenz  des  Pulses  jetzt  108,  —  der  Respiration  24.  Der  Verlauf  bisher, 
sowie  in  der  Folgezeit  stets  fieberlos.  Während  sich  die  Veränderungen 
an  der  hinteren  Wand  zurückbilden,  kommt  es  noch,  wie  aus  den  Skizzen  i  s 
bis  1 4  hervorgeht,  zu  vorübergehender  Schwellung  und  Injektion  an  der 
r.  Trachealwand,  außerdem  zeigen  sich  entzündliche  Vorgänge  auch  an 
der  vorderen  Wand,  so  daß  die  Lichtung  in  der  Höhe  des  Infiltrates 
einen  unregelmäßigen  Querschnitt  aufweist.  9.  Jantuir:  Heute  ist  wieder 
das  Vorragen  einer  kegelförmigen  Prominenz  an  der  hinteren  Wand  zu 
sehen;  dieselbe  erscheint  jedoch  blaß,  während  der  vordere  Anteil  der 
Luftröhre  fleckige  Rötung  zeigt.  12,  Januar \  Das  Infiltrat  an  der  hinteren 
Wand  auffallend  blaß,  die  Schleimhaut  weist  unregelmäßige  Zacken  auf; 
das  Lumen  durch  Schwellung  an  der  r.  Wand  zugunsten  der  1.  Seite  ver- 
schoben; Frequenz  des  Pulses  96,  —   der  Respiration  24. 

/^.  Januar:  Die  Schleimhaut  an  der  vorderen  Zirkumferenz  ent- 
sprechend den  Tracheairingen  unregelmäßig  verdickt,  wie  ausgezackt  und 
daselbst  deutlich  injiziert;  das  Infiltrat  an  der  hinteren  Wand,  welches 
deutliche  Rückbildung  zeigt,  blaß.  Frequenz  des  Pulses  88,  der  Respi- 
ration 24,  Körpergewicht  44  kg.  Jodnatrium  intern,  wird  in  der  Dosis 
von  2,0  g  pro  die  fortgegeben.  16,  Jantuir:  Man  erkennt  jetzt,  daß  der 
Prozeß  an  der  dorsalen  Wand  tiefer  hinabgereicht  hat,  als  es  im  Beginne 
den  Anschein  hatte,  indem  sich  eine  wulstförmige  Schwellung  noch  unter 
dem  Sitze  des  ursprünglichen  Tumors,  nach  abwärts  hin,  fortsetzt.  Die 
Lichtung  der  Trachea  beginnt  ihre  normale  Weite  anzunehmen,  ly.  Januar 
(Fig.  36  15):  Die  Schleimhaut  da  und  dort  uneben,  zackig.  Drei  Tage  später 
ist  auch  die  Schwellung  am  Übergange  der  rechten  in  die  hintere  Wand- 
partie in  Rückbildung;  die  Schleimhaut  daselbst  noch  gerötet.  An  der 
dorsalen  Wand  weiter  nach  abwärts  eine  kleine,  weißliche  Zacke.  Frequenz 
des  Pulses  92,  der  Respiration  25;  Körpergewicht  42,5  kg. 

Am  2j,  Januar  verläßt  die  Patientin   vollkommen  wohl  die  Klinik. 

Acht  Tage  später  ergibt  die  Untersuchung  der  Luftröhre  einen  Befund, 
wie  er  schematisch  in  Fig.  36  1  6  skizziert  ist:  der  spezifische  Prozeß  voll- 
ständig ausgeheilt,  Narbenbildung  nicht  erkennbar. 

In  diesem  Falle  reichte  der  Kehlkopfspiegel  allein  aus,  um  die 
Erkrankung  der  Luftröhre  in  ihren  einzelnen  Stadien  zu  beobachten.  In 
den  folgenden  Fällen  wurde  zur  Diagnose  und  Therapie  die  direkte 
Methode  herangezogen. 

Ich  beginne  mit  einer  Krankengeschichte  aus  jüngster  Zeit;  —  auch  m 
diesem  Abschnitte  waren  für  die  weitere  Gruppierung  sachliche  Momente 
und  nicht  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Beobachtungen  maß- 
gebend. 

Fall  Nr.  30.  St.  R.,  33jährige  Frau.  Vater  an  Lungentuberkulose 
gestorben,  Mutter  und  2  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Als  Patientin 
8  Wochen  alt  war,  sollen  Abszesse,  über  den  ganzen  Körper  zerstreut, 
bestanden  haben,  welche  die  gegenwärtig  erkennbaren,  nicht  pigmentierten 
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Hautnarben  hinterließen.  Im  Vorjahre  traten  ohne  bekannte  Ursache 
leichte  Atembeschwerden  auf,  durch  welche  sie  jedoch  nicht  in  ihrer  ge- 
wohnten Beschäftigung  (Feldarbeit)  behindert  wurde.  Juli  igo^  erkrankte 
sie  an  einer  „Lungenentzündung",  welche  Patientin  durch  14  Tage  ans 
Bett  fesselte.  Die  Atembeschwerden,  seither  von  wechselnder  Starke, 
begannen  sich  Ostern  igo^  deutlicher  fühlbar  zu  machen.  Überdies  traten 
zu  dieser  Zeit  Husten  und  ab  und  zu  stechende  Schmerzen  in  der  rechten 
Brustseite  auf;  sie  soll  damals  auch  einige  blutige  Sputa  expektoriert 
haben;  stärkere  Heiserkeit  hat  nicht  bestanden.  Gegen  Ende  Mai  /poj, 
als  Patientin  anstrengendere  Arbeit  zu  verrichten  hatte,  steigerten  sich 
ihre  Atembeschwerden  wesentlich  und  veranlaßten  sie,  die  Klinik  am 
ö.  Juni  aufzusuchen.  Sie  machte  noch  die  Angabe,  wiederholt  in  Pausen 
von  etwa  4  Wochen  an  kolikartigen  Schmerzen  im  Unterleibe,  sowie  an 
Erbrechen  zu  leiden.  Im  letzten  Jahre  hat  sie  merklich  an  Körpergewicht 
abgenommen.  Eine  im  Bereiche  der  linken  Clavicula  sieht-  und  tastbare 
Geschwulst  soll  seit  etwa  2  Monaten  bestehen.  Im  Alter  von  19  Jahren 
Geburt  eines  Knaben,  welcher  im  8.  Monate  verstarb.  Sie  begab  sich 
damals  nach  Wien,  um  eine  Stelle  als  Amme  anzunehmen;  das  betreffende 
Kind  soll  gesund  gewesen  sein.  Menses  früher  stets  regelmäßig,  haben 
seit  einem  Jahre  vollständig  zessiert. 

Status  praesens  vom  6,  Juni  igo^:  Körpergewicht  50,5  kg;  Patientin 
mittelgroß,  kräftig  gebaut.  Das  Gesicht  leicht  bläulich  verfärbt;  mäßige 
Cyanose  der  Lippen.  Bei  körperlicher  Betätigung  deutliches  Stenosen- 
geräusch, sowohl  während  der  In-  als  Exspiration  hörbar.  Respirations- 
froquenz  im  Mittel  20.  Patientin  expektoriert  mäßige  Mengen  eines  grau- 
gelblich gefärbten,  eiterähnlichen  Sputums.  Bei  der  Besichtigung  tritt 
eine  auffallende  Verdickung  zunächst  dem  sternalen  Ende  der  linken 
Clavicula  hervor,  woselbst  man  einen  etwa  taubeneigroßen,  harten  Tumor 
tasten  kann,  in  dessen  Umgebung  einzelne,  ebenfalls  harte  Lymphdrüsen, 
zum  Teil  mit  dem  Knochen  in  Zusanunenhang,  nachzuweisen  sind;  solche 
von  über  Bohnen  große  bestehen  auch  über  dem  rechten  Schlüsselbeine. 
Die  beschriebene  Auftreibung  weder  spontan,  noch  bei  Druck  schmerzhaft. 
Eine  etwa  5  cm  lange  Narbe  in  der  linken  Inguinalfurche  soll  von  skrophu- 
lösen  Drüsen  herrühren.  Im  Bereiche  der  rechten  Axillarlinie  besteht, 
entsprechend  der  7.  und  8.  Rippe,  leichte  Empfindlichkeit,  auch  bei  stär- 
kerem Drucke  auf  die  rechte  Tibia  mäßige  Schmerzen.  Von  Seite  der 
Himnerven   keine  Erscheinungen. 

Thorax  von  entsprechender  Länge  und  Breite,  gut  gewölbt.  Respi- 
ration vorwiegend  kostal,  beiderseits  gleich;  bei  ruhiger  Bettlage  besteht 
keine  Dyspnoe.  Bei  der  Perkussion  der  Schall  r.  h.  o.  um  ein  geringes 
leerer  als  links.  Außerdem  ist  im  Bereiche  des  Manubrium  sterni  Dämpfung 
nachzuweisen,  welche  dasselbe  im  1.  Interkostalraume  jederseits  um  etwa 
1  *  2  Querfinger  überragt.  Im  übrigen  allenthalben  heller,  voller  Schall, 
der  in  der  Mamillarlinie  r.  bis  zum  oberen  Rande  der  6.,  1.  bis  zum 
unteren  Rande  der  4.  Rippe,  rückwärts  bis  fast  zwei  Handbreiten  unter 
den  Soapularwinkel  hinabreicht  (Volumen  pulmonum  auctum);  die  Lungen- 
grenzen zeigen  keine  respiratorische  Verschieblichkeit.  Soweit  die  Aus- 
kultation bei  der  starken  Fortleitung  des  Stenosengeräusches  durchführbar 
i^t,  kann  über  beiden  Lungen  Vesikuläratmen  wahrgenommen  werden; 
keine    bronchitischen    Geräusche.      Die  Dämpfung  des  Herzens   nicht  ver- 
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größer!,  Töne  rein,  keine  Akzentuation  des  2.  Tones.  Frequenz*  des 
Palses  95,  derselbe  regelmäßig,  Blutdruck  im  Liegen  bei  erhöhtem  Kopfe  82, 
bei  nach  rückwärts  gesenktem  79  mm  Hg.  Die  Leber  überragt  den  Rippen- 
bogen um  einen  Querfinger,  ihr  Rand,  soweit  sich  tasten  läßt,  härter,  leicht 
uneben;  die  Milz  etwas  vergrößert,  ihre  Konsistenz,  wie  sich  bei  tiefer 
Inspiration  nachweisen  läßt,  derber.  Die  gynäkologische  Untersuchung 
ergab  keine  für  ihr  gegenwärtiges  Leiden  verwertbaren  Anhaltspunkte;  im 
besonderen  besteht  kein  Hinweis  auf  überstandene  Lues.  Weder  in  der 
Vagina,  noch  an  der  Portio  Narben.  Parametrien  frei.  Blutbefund:  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  5200000.  Hämoglobingehalt  (nach  Fleischl) 
55  Vo)  keine  Vermehrung  der  Leukocyten,  dagegen  auffallend  zahlreiche 
Blutplättchen;  das  Blut  zeigt  erhöhte  Gerinnungstendenz. 

Im  Nasenrachenräume  sind  keine  Veränderungen  zu  konstatieren. 
Die  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ergibt  bezüglich  des  Larynx 
vollkommen  normale  Verhältnisse;  Stimmbänder  rein,  weiß,  besitzen  volle 
Motilität.  Auch  im  subchordalen  Räume  nichts  Auffallendes;  weiter  nach 
unten  besteht  stärkere  Rötung  der  Schleimhaut.  In  der  Höhe  ca.  des 
8.  Tracheairinges  erweist  sich  die  Lichtung  durch  eine  von  der  linken 
und  dem  entsprechenden  Anteile  der  hinteren  Wand  ausgehende  flache 
Prominenz  verengt,  deren  Basis  stark  gerötet  ist  und  deren  gegen  die 
Lichtung  gerichteter  Rand  gelbweißliche  Färbung  zeigt.  Tiefer  nach  ab- 
wärts kann  man  noch  erkennen,  daß  das  Lumen  durch  anscheinend  an 
der  hinteren  Luftröhrenwand  lokalisierte,  scharfrandige  Prominenzen  steno- 
siert  ist,  welche  den  Eindruck  ulzerierender  Infiltrate  machen.  Dieser 
Befund  veranlaßte  mich,  trotz  der  vollkommen  negativen  Anamnese  die 
Vermutungsdiagnose  auf  Lues  zu  stellen.  Zur  genaueren  Erhebung  des 
Sai'h Verhaltes  kam  die  direkte  Inspektion  in  Frage.  Therapeutisch  vor- 
läufig Arsen  int.,  außerdem  Inhalationen  und  Codein.  7.  Juni:  Wiewohl 
sich  die  Kranke  tagsüber  relativ  wohl  befindet,  vermag  sie  nur  sitzend 
zu  schlafen.  Radioskopie:  Das  rechte  Lungenfeld  um  ein  geringes  dunkler 
als  das  linke,  auch  die  Zeichnung  des  Hilus  rechts  deutlicher.  Ent- 
sprechend der  beschriebenen  Dämpfung  im  1.  Interkostalranme  kann  kein 
pathologischer  Schatten  nachgewiesen  werden;  der  Aortenbogen  vielleicht 
um  ein  geringes  breiter  als  normal.  Das  Zwerchfell  verhält  sich  bei  der 
Respiration  fast  unbeweglich. 

S.Juni:  Direkte  Tracheoskopie  in  sitzender  Stellung;  Anwendung 
eines  Rohres  von  9  mm  Lichtung;  die  Untersuchung  ist  insofeme  mühsam, 
als  Patientin  nach  der  Expektoration  des  eitrigen  Sputums  bei  weiterem 
Vordringen  gegen  die  Tiefe  einen  vorwiegend  serösen  Schleim  in  größeren 
Mengen  produziert,  der  wiederholt  mittelst  Schlauch  und  Ballon  abgesaugt 
werden  muß.  Man  kann  nun  feststellen,  daß  es  sich  in  der  Tat,  etwa 
von  der  Höhe  des  8.  Ringes  beginnend,  um  eine  ausgedehnte  Erkrankung 
der  trachealen  Wandung  und  der  Schleimhaut  der  Bifurkationsgegend 
handelt;  gegen  diese  hin  erweist  sich,  außer  den  seitlichen  Anteilen,  vor 
allem  die  hintere  Wand  in  ihrem  Übergange  gegen  die  Teilungsstelle 
ergriffen.  An  den  entsprechenden  Stellen  fanden  sich  intensiv  gerötete, 
unregelmäßige  Prominenzen  mit  zackigem,  deutlich  steil  abfallendem  Rande 
und  gelblich  schmierigem  Belage,  durch  welche  der  unterste  Abschnitt 
der  Luftröhre  beträchtlich  stenosiert  wird.  Es  wurden  kleine  Anteile 
von  verschiedenen  Stellen  mittelst  Pinzette  abgetragen. 

U.  r.  Schrotter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  '  1^ 
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Das  Aussehen  der  Veränderungen  bestärkte  mich  in  meiner  oben 
geäußerten  Auffassung,  wiewohl  (die  Gegenwart  der  Dämpfung  im  Be- 
reich des  Manubrium  sterni,  sowie)  das  Bestehen  des  derben  Tumors 
und  der  harten  Lymphdrüsen  an  der  linken  Clavicula  zunächst  für  ein 
Neoplasma  zu  sprechen  schienen.  Die  histologische  Untersuchung  mußte 
die  Entscheidung  bringen,  namentlich  wenn  es  gelingen  sollte,  in  dem 
Gewebssafte  und  in  Ausstrich präparaten  der  entfernten  Teilchen  die 
eben  von  Schaüdinn-Hoffmann  beschriebene  Spirochaeta  pallida  nach- 
zuweisen. Um  die  Nachforschungen  nach  dieser  Richtung  nicht  zu  be- 
einflussen, beschlossen  wir  vorläufig  noch  keine  spezifische  Therapie 
anzuwenden. 

p.  Juni:  IL  Tracheoskopie  und  Demonstration  des  Befundes.  Es 
ist  wieder  mehrere  Male  notwendig,  den  die  Besichtigung  sowie  die  Ven- 
tilation störenden  Schleim  abzusaugen.  Exstirpation  kleiner  Anteile  vom 
untersten  Ende  der  hinteren  Trachealwand ;  Blutung  dabei  kaum  nennens- 
wert. Am  Nachmittage  fühlt  sich  Patientin  wesentlich  erleichtert,  die  At- 
mung freier.  —  Dies  mag  weniger  mit  der  Entfernung  der  doch  immerhin 
nur  kleinen  Partikeln,  als  vielleicht  damit  zusammenhängen,  daß  der  ver- 
engte Abschnitt  durch  die  Einführung  des  Rohres  und  den  Druck  auf 
die  infiltrierten  Schleimhautpartien  eine  mäßige  Dehnung  erfuhr,  wodurch 
auch  die  Expektoration  erleichtert  wurde.  Im  Sputum  keine  Tuberkel- 
bazillen. 70.  Juni:  Frequenz  des  Pulses  90,  —  der  Respiration  20. 
Körpertemperatur  stets  normal.  Patientin  erhält  heute  JNa.  1,0:150,0; 
Arsen  wird  ausgesetzt. 

II,  Juni:  in.  Besichtigung  und  neuerliche  Exstirpation  mehrerer 
kleiner  Gewebssttickchen.  An  der  Teilungsstelle  der  Befund  unverändert, 
tiberall  weißlich  belegte  Granulationen;  es  ist  nicht  möglich,  die  Abgangs- 
stelle der  Bronchien  anschaulich  zu  machen.  Die  Kuppe  einzelner  Promi- 
nenzen zeigt  flottierende  Bewegung  im  Luftstrome.  JNa.  wird  fort- 
gesetzt. 12,  Juni:  Die  Atembeschwerden  gehen  zurück,  das  Stenosen- 
geräusch hat  an  Intensität  bedeutend  abgenommen.  Es  wird  heute  mit 
einer  Schmierkur  (4,0  Ung.  cinereum  pro  die)  begonnen.  ij.Junii  Körper- 
temperatur anhaltend  normal.  Die  Geschwulst  im  Bereiche  der  linken 
Clavicula  wird  sichtlich  kleiner.  Patientin  vermag  jetzt  in  liegender 
Stellung  und  ungestört  zu  schlafen.  Das  Atemgeräusch  tiber  der  rechten 
Seite  schwächer  als  links. 

Iß,  Juni:  IV.  Tracheoskopie:  Die  Infiltrate  im  unteren  Abschnitte 
der  Luftröhre  sind  in  Rückbildung  begriffen.  An  der  linken  Tracheal- 
wand bestehen  nur  mehr  seichte  Ulzerationen  im  Bereiche  der  speckig 
aussehenden  Schleimhaut,  an  der  rechten  sind  einzelne  kegelförmige 
Exkreszenzen  zu  erkennen.  Auch  die  Veränderungen  an  der  Bifurkation 
zeigen  deutlichen  Rückgang.  Die  Schleimhaut  daselbst  blässer;  man 
vermag  den  Eingang  des  rechten  Bronchus,  von  unregelmäßigen,  höckerigen 
Infiltraten  umrandet,  sichtbar  zu  machen.  Es  werden  nochmals  kleine 
Partickelchen  abgetragen. 

i6,  Juni:  Patientin  befindet  sich  sehr  wohl,  Frequenz  der  Respi- 
ration 22,  des  Pulses  90.  Blutdruck  im  Mittel  81  mm;  nach  Heben  eines 
.Gewichtes  von  2  kg  durch  mehrere  Minuten  der  Blutdruck  99  mm,  dabei 
keine  Dyspnoe.  Absch  wach  ung  des  Atemgeräusches  über  der  rechten 
Seite  anhaltend. 
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77.  Juni',  Morgentemperatur  37,4  *,  Patientin  hat  die  fünfte  Ein- 
reibung gemacht,  JNa.  in  der  Dosis  v^on  1,0  pro  die  fortgegeben.  Von 
einem  Stenosengeräusche  ist  nichts  mehr  zu  hören.  Die  Auftreibung  an 
der  Clavicula  zeigt  weitere  Verkleinerung.  Die  Kranke  hustet  tagsüber 
schleimig  seröses  Sputum  mit  eiterigen  Ballen  gemischt  in  der  Menge 
von  150  ccm  aus;  dasselbe  weist  leichten  Fäulnisgenich  auf.  Neuerliche 
Untersuchung  bezüglich  Tuberkelbazillen  negativ;  dagegen  vereinzelt  Spi- 
rillen, jedoch   keine  iSpirochaeta  pallida. 

Was  die  Untersuchung  der  am  <?.,  p.,  //.  und  75.  Juni  von  der 
Bifurkationsgegend  der  Luftröhre  entfernten  Infiltrate  anlangt,  so  konnte 
im  Gewebssafte  trotz  erschöpfender  Durchsicht  der  Präparate  die  Spiro- 
chaeta  pallida  nicht  gefunden  werden;  die  Schnitte  ergaben  jedoch,  wie 
Fig.  37  zeigt,  das  Bild  eines  zum  Teile  reich  vaskularisierten  Granula- 
tionsgewebes mit  gi'oßen,  vielkernigen  Riesenzellen  und  stellenweise  be- 
ginnender  Verkäsung. 


Fig.  37.    ^Epithel,  .V  ulzeröser  Zerfall,  Rz  Kicsenzellen,  Gr  Granulationsgewehe. 


Die  einzelnen  Stücke  zum  Teile  von  einem  mehi'schichtigen  Platten- 
epithel bedeckt,  zum  Teile  in  Ulzoration  begriffen,  und  von  älteren  oder 
jünjreren  Fibrinschichton  umscheidet,  die  zinneist  reichlich  von  Lenkocyten 
durchsetzt  sind.  In  den  infiltrierten  und  in  Verkäsung  begriffenen  Partien 
spärlich  zerstreut  elastische  Fasern;  die  Kai)illaren  dos  Granulat ions- 
irewebes  dickwandig,  die  hier  auffallend  reichlichen  Riesenzellen  an  einigen 
Stellen  dicht  unter  dem  Ej)ithel,  etc.  r)hne  auf  weitere  Details  ein- 
zugehen, bestätigte  also  die  mi  krosko  pisrho  Untersuchung  die  An- 
nahme eines  spezifischen    Entziiiidmiirs}Mozessos,   beziehungsweise   mangels 
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tuberkulöser  Veränderungen  (Fehlen  der  Bazillen  auch  in  den  Schnitten) 
das  Bestehen  syphilitischer  Infiltrate  im  Bereiche  der  Bifurkation  der 
Luftröhre. 

Am  Nachmittage  beginnt  die  Temperatur  anzusteigen:  4  Uhr  38,5®. 
Bei  der  Untersuchung  ist  das  Atemgeräusch  tiber  der  rechten  Lunge 
fast  ganz  aufgehoben;  der  Schall  in  der  rechten  Seitengegend  zeigt  tym- 
panitischen  Beiklang.  Husten  und  Expektoration  haben  zugenommen, 
Abendtemperatur  38,3  ®. 

Am  nächsten  Morgen,  dem  iS.  Juni^  Körpertemperatur  wieder  normal. 
Man  hört  heute  über  der  ganzen  rechten  Lunge  trockene,  bronchitische 
Geräusche;  an  der  vorderen  Brustwand  ist  das  Brummen  und  Schnurren 
auch  für  die  aufgelegte  Hand  fühlbar.  Die  harten  Lymphdrüsen  im  Be- 
reiche der  Clavicula,  welche  früher  mit  derselben  in  festerem  Zusammen- 
hange standen,  haben  sich  verkleinert  und  sind  verschieblich  geworden. 
ig.  Juni:  Patientin  erhält  die  7.  Einreibung.  Auch  nach  rascher  Be- 
wegung, Umherlaufen,  bestehen  keine  Atembeschwerden,  ebenso  ist  kein 
Stridor  mehr  wahrzunehmen.  Das  Atemgeräusch  über  der  rechten  Seite 
noch  immer  gegenüber  der  linken  vermindert  und  von  Schnurren  begleitet. 
Tiefstand  der  unteren  Lungengrenzen  unverändert.  Radioskopie:  Bei  der 
Lispiration  geht  das  Zwerchfell  jetzt  um  ein  geringes  nach  abwärts, 
außerdem  findet  eine  leichte  Verschiebung  des  Mediastinums  nach  rechts 
hin  statt.  Der  dem  rechten  Lungenhilus  entsprechende  Schatten  noch 
immer  deutlich,  das  mittlere  Lungenfeld  dieser  Seite  etwas  dunkler  als 
die  obere  und  untere  Partie.  20,  Juni:  8.  Einreibung.  Frequenz  der 
Respiration  20,  des  Pulses  95,  Körpertemperatur  normal.  Auswurf  vor- 
wiegend schleimig,  enthält  mäßige  Mengen  eitriger  Sputa.  Direkte  Tracheo- 
skopie:  Dieselbe  ist  nunmehr  wegen  Fehlens  von  Atembeschwerden  viel 
leichter  ausführbar  als  in  der  Vorwoche;  die  Exspirationsluft  weist  einen 
eigentümlich  fauligen  Geruch  auf.  Im  Kehlkopfe,  sowie  im  oberen  Anteile 
der  Luftröhre  normaler  Befund.  Dann  zeigt  das  Lumen  annähernd  birn- 
förmigen  Querschnitt,-  indem  jederseits,  nach  hinten  zu,  stark  gerötete, 
flache  Infiltrate  sanft  gegen  die  Lichtung  vorragen.  Die  Oberfläche  der- 
selben von  einem  rein  weißen  Belage  bedeckt.  Bei  weiterem  Vordringen 
gegen  die  Teilungsstelle  die  Schleimhaut  weniger  injiziert,  unregelmäßig 
verdickt  und  gewulstet.  Knapp  über  der  Bifurkation  an  der  vorderen 
Wand  ein  blasses,  stärker  vorspringendes  Granulom,  in  dessen  Umgebung 
kleinere,  weiche  Prominenzen  zu  erkennen  sind;  solche  sind  auch  am  Ein- 
gange des  rechten^  und  linken  Bronchus  wahrzunehmen.  Die  Teilungs- 
stelle selbst  flach,  ihre  Schleimhaut  stark  glänzend,  unregelmäßig  verdickt, 
von  rosaroter  Färbung.  (Beginnende  Narbenbildung.)  Die  Granulationen 
bluten  leicht  bei  stärkerem  Di-ucke  mit  dem  Rohre,  Hustenstöße  folgen; 
ich  verzichte  darauf,  noch  eine  Entfernung  von  Gewebsteilen  vorzunehmen. 
Am  Nachmittage  Körpertemperatur  normal. 

21,  Jufii:  9.  Einreibung.  Die  Geschwulst  an  der  linken  Clavicula 
hat  sich  fast  ganz  zurückgebildet,  die  Abschwächung  des  Atemgeräusches 
über  der  ganzen  rechten  Seite  hält  an,  ebenso  ist  daselbst  allenthalben 
lautes  Brummen  und  Schnurren  zu  hören.  Im  Bereiche  der  Axillarlinie, 
gegen  den  unteren  Lungenrand  zu,  besteht  Knisterrasseln.  Im  Sputum 
reichlich  eitrige,  graugrüne  Ballen.  Patientin  befindet  sich  sehr  wohl. 
22,  /uni'.  Heute  ist  das  Atemgeräusch  über  der  rechten  Seite  in  voller 
Intensität  zu  hören;    stellenweise  dasselbe  sogar   rauher  und    schärfer  als 
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links.  Im  Spainm  neben  grampositiven  Kokken  diesmal  auch  reichlich 
lange  Bakterien  vom  Charakter  des  Bacillus  fusiformis,  mit  welchem  Be- 
funde vielleicht  der  eigenartige  Geruch  des  Sputums  und  der  Exspirations- 
luft  zusammenhängen  mag. 

2j,  Juni:  Heute  ist  das  Atemgerftusch  über  der  ganzen  rechten  Seite 
wieder  abgeschwächt.  Patientin  hat  bisher  10  Einreibungen  erhalten. 
Vollständiges  Wohlbefinden.  Schmierkur  ausgesetzt.  24.  Jtini\  Patientin 
schlief  während  der  Nacht  vollkommen  ruhig,  morgens  5  Uhr  erwachte 
sie  plötzlich  mit  Atemnot  und  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
seite, sie  zitterte  am  ganzen  Körper.  Bei  der  Untersuchung  inspiratorische 
Dyspnoe,  die  Einatmung  erfolgt  in  Absätzen,  das  Exspirium  verlängert; 
mühsam  fördert  sie  größere  Mengen  schleimig-eitrigen  Sputums  nach  außen, 
dabei  tritt  starke  Cyanose  ein;  Erbrechen.  Der  Puls  sehr  frequent,  klein, 
die  Herztöne  nur  schwach  zu  hören.  Auf  Injektion  von  Kampfer  und 
heiße  Handbäder  keine  Erleichterung,  nach  Injektion  von  Morphin  geht 
der  Anfall  im  Verlaufe  von  etwa  IV2  Stunden  zurück,  und  es  läßt  die 
Cyanose  nach;  Körpertemperatur  38 ^  Morgens  9  Uhr:  Patientin  sieht  ver- 
fallen aus,  Gesichtsfarbe  fahl,  livide,  sie  klagt  noch  immer  über  Schmerzen 
im  Bereiche  der  rechten  seitlichen  Thoraxwand;  die  Gegend  bei  Druck 
schmerzhaft.  Das  Atemgeräusch  r.  h.  nahezu  aufgehoben,  in  der  Seiten- 
gegend, sowie  nach  vorne  zu  ist  dasselbe  abgeschwächt  zu  hören;  über 
der  linken  Lunge  das  Inspirium  rauher,  da  und  dort  bronchitische  Ge- 
räusche. Herztöne  rein,  Frequenz  der  Respiration  nach  der  Untersuchung 
34,  des  Pulses  120,  es  besteht  keine  Atemnot  mehr,  kein  Stenosengeräuscli 
wahrzunehmen.  Nachmittag  4  Uhr  Temperatur  39,8®.  In  den  Abend- 
stunden Schmerzen  in  der  Herzgrube.  Frequenz  der  Respiration  34,  des 
Pulses  136,  derselbe  rhythmisch,  weich.  Der  Schall  r.  h.  u.  leerer  als 
links,  oberhalb  dieser  Partie  rauhes  Vesikuläratmen,  von  Schnurren  und 
Brummen  begleitet,  zu  hören.  Reichliche  Expektoration  eines  graugrünen, 
eitrigen  Sputums,  ^j.  Junix  Morgentemperatur  37,5  **.  Husten  geringer, 
das  Sputum  von  gangränösem  Gerüche.  Die  Dämpfung  r.  h.  u.  besitzt 
eine  Höhe  von  ca.  3  Querfingem;  oberhalb  dieser  Partie  rauhes  Vesikulär- 
atmen; in  der  Seite  und  vorne  das  Atemgeräusch  abgeschwächt.  Abend- 
temperatur 39,1  ®;  es  bestehen  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Seite; 
Diarrhöe.     Im  Sputum  ausschließlich  Diplococcus  pneumoniae. 

26.  Juni\  Die  beschriebene  Dämpfung  hat  nach  aufwärts  um  etwa 
einen  Querfinger  zugenommen,  ihre  obere  Kontur  fällt  schräg  gegen  die 
mittlere  Axillarlinie  ab.  Im  Bereiche  derselben,  sowie  gegen  die  rechte 
Seite  hin  ist  heute  weiches  Bronchialatmen  gegen  Ende  der  Inspiration 
zu  hören.  Bei  der  Radioskopie  die  ganze  rechte  Lunge  um  ein  geringes 
dunkler  als  jene  der  linken  Seite;  der  Lungenhilus  tritt  rechts  deutlich 
hervor,  überdies  Schatten  im  Gebiete  des  unteren  Lungenfeldes.  Die 
rechte  Hälfte  des  Diaphragmas  unbeweglich,  die  linke  geht  bei  der  Inspi- 
ration prompt  nach  abwärts;  außerdem  ist  während  derselben  Verschiebung 
des  Mediastinums  nach  rechts  hin  nachzuweisen.  Am  Abende  starker 
Hustenreiz  und  heftige  Schmerzen  in  der  Seite.  Am  oberen  Rande  der 
Dämpfung  Knisterrasseln,  in  den  Seitenpartien  mittelblasige,  trockene  und 
feuchte  Rasselgeräusche.  Das  Sputum  ohne  besonderen  Geruch.  Tempe- 
ratur 38,2  ^  2y,  Juni\  Die  Dämpfung  reicht  nach  aufwärts  bis  an  den 
Angulus  scapulae,  auch  in  den  Seitenpartien  ist  sie  hinaufgerückt.    Dieser 
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Gegend  entsprechend  kein  Atemgeräusch  wahrzunehmen,  oberhalb  der- 
selben rauhes  Vesikuläratmen,  auch  r.  v.  die  Ventilation  aufgehoben.  Bei 
Untersuchung  des  Sputums  in  Schnitten  vermag  ich  mit  aller  Bestimmt- 
heit kleinste  Anteile  elastischer  Fasern  nachzuweisen;  der  Befund  von 
Diplococcus  pneumoniae  anhaltend.  Abend temperatur  38  ^,  starkes  Seiten- 
stechen. Während  der  Nacht  Hustenreiz  geringer,  oberhalb  der  Dämpfung, 
sowie  an  der  vorderen  Brustwand  deutlich  Vesikuläratmen  von  fast  voller 
Intensität  zu  hören.  Frequenz  der  Respiration  21,  des  Pulses  88.  28.Juni\ 
Seitenstechen  und  Druckschmerzhaftigkeit  rechts  wesentlich  geringer,  die 
Dämpfung  in  ihrer  Ausdehnung  unverändert.  Sputum  zweischichtig, 
reichlich  graugrtlne,  eitrige  Massen  enthaltend;  Tagesmenge  ca.  250  com. 
Außerhalb  des  Dämpf ungsbezirkes  das  Atemgeräusch  wieder  deutlich  ab- 
geschwächt. Oberhalb  und  im  Bereiche  des  medialen  Abschnittes  der 
Dämpfung  Vesikuläratmen,  dieses  jetzt  auch  wieder  über  der  vorderen 
Brustwand  und  zwar  in  gleicher  Stärke  wie  links  zu  hören.  Das  Sputum 
seröser  geworden;  keine  Klagen  über  Seitenstechen  mehr.  Mäßige  Fieber- 
bewegung. Am  Abend  treten  Schmerzen  im  Abdomen  auf,  Stuhl  angehalten; 
leichte  Arhythmie. 

2g,  Jnni\  Morgen  temperatur  37, 1  ^,  Frequenz  des  Pulses  90,  der 
Respiration  24.  Das  Dämpfungsgebiet  r.  h.  u.  von  gleicher  Ausdehnung, 
oberhalb  desselben  die  Ventilation  abgeschwächt  und  bronchitische  Ge- 
räusche; an  der  vorderen  Brustwand  kein  Atemgeräusch  zu  hören.  Die 
Schmerzen  im  Abdomen  haben  zugenommen.  Die  Leber  bei  Druck  em- 
pfindlich. Bei  einer  r.  h.  u.  ausgeführten  Probepunktion  kann  keine 
Flüssigkeit  aspiriert  werden.  Im  Laufe  des  Tages  acht  fast  rein  wässrige 
Stuhlentleerungen,  denen  etwas  frisches  Blut  beigemischt  ist.  Abend- 
temperatur 31), 1^.  Abdomen  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Opium  intern, 
jo.  JtDii:  Die  Menge  des  Sputums  geringer,  dasselbe  enthält  noch  immer 
graugrüne,  eitrige  Ballen.  Mikroskopisch  und  kulturell  ausschließlich  der 
Befund  von  Diplococcus  pneumoniae;  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen 
negativ.  Über  der  Dämpfung  r.  h.  u.  kein  Atemgeräusch  zu  hören.  Ab- 
domen mäßig  vorgewölbt,  allenthalben  druckempfindlich.  Milzdämpfung 
vergrößert.  In  beiden  Flanken  leerer  Schall.  Maximale  Temperatur  39,6^. 
/.  Juli'.  R.  h.  o.  vesikuläres  Inspirium  von  bronchitischen  Geräuschen 
begleitet;  die  Expektoration  hat  wesentlich  abgenommen,  das  Sekret  vor- 
wiegend schaumig,  enthält  nur  vereinzelt  globöse  Sputa.  Das  Abdomen 
stärker  aufgetrieben,  Schmerzen  besonders  in  der  Gegend  der  Herzgrube. 
Die  gynäkologische  Untersuchung  ergibt  negativen  Befund.  Fieberbewegung 
über  39  ^  anhaltend.  2.  Juli:  Facies  hippocratica.  Der  Husten  hat  fast 
ganz  aufgehört.  Abdomen  meteoristisch  vorgetrieben;  spontan,  sowie  bei 
stärkerem  Drucke  schmerzhaft.  In  beiden  Flanken  Dämpfung,  welche 
rechterseits  deutlicher  hervortritt.  Über  dem  Dämpfungsgebiete  im  Be- 
reiche der  r.  h.  Brust  wand  ist  abgeschwächtes  Vesikuläratmen  zu  hören. 
Es  wird  von  einer  neuerlichen  Punktion  daselbst  Abstand  genommen. 
Heute  sind  auch  1.  h.  u.  trockene  Rasselgeräusche  nachzuweisen.  In 
den  Nachmittagsstunden  spontan  2  breiige  Stuhlentleerungen.  Abend- 
temperatur 39^. 

j.  Juli:  Morgentemperatur  38,2  ^  Frequenz  des  Pulses  110,  der 
Respiration  30.  Das  Sputum  hat  noch  mehr  abgenommen,  dasselbe  serös, 
enthält   nur    vereinzelt   schwarzgrüne  Ballen;    kein  Husten.     Über  beiden 
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LuDgenspitzen  anhaltend  heller  voller  Schall.  R.  h.  oberhalb  der  Dämpfung 
rauhes  Vesikuläratmen  von  gleicher  Intensität  wie  1.,  das  Inspirium  ver- 
längert nnd  von  bronchitischen  Geräuschen  begleitet.  Über  der  Dämpfung 
r.  h.  das  Atemgeräusch  stark  abgeschwächt;  an  der  rechten  Seite  Reiben 
zu  hören;  v.  r.  volle  Ventilation.  Der  Katarrh  1.  h.  u.  besteht  fort, 
Beginn  der  Dämpfung  in  der  1.  Axillarlinie  am  unteren  Kande  der  6.  Rippe. 
Die  Schmerzen  im  Abdomen  geringer,  dasselbe  weniger  aufgetrieben;  bei 
Dnick  ist  namentlich  die  linke  Unterbauchgegend  schmerzhaft.  Dämpfung 
in  beiden  Flanken,  die  keine  deutliche  Verschiebbarkeit  zeigt.  In  den 
Vormittagstunden  vorübergehend  Singultus;  am  Nachmittage  Körper- 
temperatur 36,7®.  Schmerzen  im  Bauche  anhaltend,  das  Abdomen  wieder 
stärker  aufgetrieben.  In  der  linken  Seitengegend  besteht  leerer  Schall, 
in  der  Ausdehnung  von  ca.  Handtellergröße;  in  der  Umgebung  dieses 
Bezirkes,  sowie  1.  h.  u.  bronchitische  Geräusche  und  unbestimmtes 
Atmen. 

4.  Juli:  Körpertemperatur  36,9  ^  Pulsfrequenz  110.  Dämpfung  in 
beiden  Flanken  deutlicher,  Abdomen  mäßig  vorgewölbt;  spontane  Stuhl- 
entleerung. Das  Sputum  hat  etwas  zugenommen,  in  demselben  nur  Diplo- 
coccus  pneumoniae;  heute  lautes  bronchiales  In-  und  Exspirium  über  dem 
r.  Dämpfungsgebiete,  darüber  abgeschwächtes  Atemgeräusch,  von  Brummen 
und  Schnurren  begleitet.  Auf  der  linken  Seite  die  Bronchitis  schwächer. 
Am  Abend  Temperatur  38,5**,  starke  Schmerzen  im  Bauche  anhaltend. 
5.  /ulti  Deutliche  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens, 
Versihiebbarkeit  derselben  in  den  Flanken;  der  mittlere  Anteil  des 
Bauches  vorgetrieben.  Spontan  breiige  Stuhlentleerung.  Bronchialatmen 
r.  h.  u.  besteht  fort,  im  übrigen  das  Atemgeräusch  über  der  ganzen 
rechten  Lunge  fast  vollkommen  aufgehoben.  L.  h.  u.  rauhes  Inspirium 
und  hörbares  Exspirationsgeräusch.  Das  Sputum  hat  wieder  abgenommen. 
Frequenz  des  Pulses  96,  der  Respiration  36.  Von  der  Vergrößerung  der 
Lymphdrüsen  in  den  Supraclaviculargrnben  ist  nur  mehr  eine  kleinbohnen- 
große,  weiche  Drüse  oberhalb  des  rechten  Schlüsselbeines  nachzuweisen. 
Am  Nachmittage  auf  Irrigation  zwei  breiige  Stuhlentleerungen;  Abend- 
temperatur 38,5®. 

6,  Juli:  Die  Expektoration  hat  fast  ganz  aufgehört.  Dämpfung 
r.  h.  u.  um  einen  Interkostalraum  angestiegen;  in  der  linken  Seite  ist 
dieselbe  zurückgegangen.  Über  der  ganzen  rechten  Lunge  kein  Atem- 
geräusch zu  hören,  nur  da  und  dort  Brummen  und  Pfeifen;  nirgends 
pleurales  Reiben.  Temperatur  36,8®,  Frequenz  der  Respiration  36,  des 
Pulses  115,  derselbe  regelmäßig,  wenig  gespannt.  Jodnatrium  1,0  g  pro 
die  fortgegeben. 

7.  Juli:  Mäßige  Fieberbewegung;  subjektives  Befinden  besser.  Auf 
Irrigation  breiiger  Stuhl;  die  Untersuchung  der  Entleerungen  ergibt 
nichts  Besonderes.  Keine  Ödeme.  Dämpfung  r.  h.  u.  unverändert,  ober- 
halb derselben  rauhes  Atmen  und  bronchitische  Geräusche,  Abendtem- 
peratur 38®.  S,  /uli:  Die  Schmerzen  im  Bauche  haben  an  Intensität 
nachgelassen,  derselbe  weniger  aufgetrieben,  auch  die  Flankendämpfung 
zurückgegangen.  Morgentemperatur  36,9®,  Pulsfrequenz  100.  Cber  der 
rechten  Lunge  reichlich  Brummen  und  Schnurren,  die  Ventilation  dieser 
Seite  erschwert;  links  allenthalben  Vesikuläratmen.  Expektoration  vermehrt. 
g,  Juli\  Morgentemperatur  37,3®,   Frequenz   des   Pulses    102,  der    Respi- 
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ration  27,  im  übrigen  Status  idem.  lo,  Juli:  Besserung;  Abdomen  nicht 
mehr  schmerzhaft,  Temperatur  36,9®,  Frequenz  des  Pulses  96,  der  Respi- 
ration 22.  Expektoration  wesentlich  leichter;  tlber  der  rechten  Seite 
kein  Atemgeräusch,  nur  fortgeleitetes  Schnurren  zu  hören.  Appetenz. 
//.  Juli:  Patientin  heute  fieberfrei;  keinerlei  Beschwerden.  12.  Juli: 
Ödeme  an  beiden  Fußrticken;  zunehmender  Appetit.  Das  AtemgerÄusch 
über  der  r.  Seite  anhaltend  abgeschwächt;  im  Stande  der  Dämpfung 
keine  Veränderung,  ij,  Juli:  Patientin  fieberfrei.  14,  Juli:  Temperatur 
im  Mittel  37,3®,  die  Ödeme  an  den  Beinen  scheinen  zurückzugehen. 
Über  der  ganzen  rechten  Seite  das  Atemgeräusch  abgeschwächt,  stellen- 
weise aufgehoben.  Beginn  der  Dämpfung  1.  h.  in  der  Höhe  des  8.  Dom- 
fortsatzes.    Abdomen  mäßig  aufgetrieben.     Täglich   Irrigation. 

16,  Juli:  Seit  gestern  wieder  stärkere  Schmerzen  im  Bauche;  ob- 
jektiv Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens.  Ödeme  der 
Beine  anhaltend.  Patientin  expektoriert  wieder  reichlichere  Mengen  eines 
schleimig-eitrigen,  geballten  Sputums;  Dämpfungsbezirk  r.  h.  u.  im  gleichen, 
das  Atemgeräusch  über  der  rechten  Seite  andauernd  abgeschwächt.  Leichte 
Temperatursteigerung;  dieselbe  hält  auch  in  den  folgenden  Tagen  an. 
24.  Juli:  Frequenz  des  Pulses  104,  der  Respiration  22.  Mäßige  Schmerzen 
im  Abdomen;  daselbst  ist  es  in  der  Gegend  des  linken  Hypogastriums 
zur  Bildung  einer  ca.  handtellergroßen,  schmerzhaften  Resistenz  gekommen, 
welche  leeren  Perkussionsschall  gibt.  Mäßige  Ödeme  an  den  Beinen; 
im  Harne  kein  Eiweiß.  Die  Dämpfung  r.  h.  u.  unverändert;  über  der- 
selben ist  nunmehr  schwaches  Vesikuläratmen  wahrzunehmen;  in  der  r. 
Seitengegend  kein  Atemgeräusch.  Auch  im  Bereiche  der  1.  v.  Brust- 
wand fehlt  dasselbe.  Der  Gebrauch  von  JNa,  das  bisher  in  der  Tages- 
menge von  1,0  fortgenommen  worden  war,  wird  ausgesetzt. 

28,  Juli:  Körpergewicht  44,5  kg.  Die  Geschwulst  in  der  Unter- 
bauchgegend besser  begrenzt,  an  umschriebener  Stelle  schmerzhaft;  im 
übrigen  die  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens  ge- 
schwunden. Mäßiges  ödem  der  Knöchelgegend;  Expektoration  geringer 
Mengen  eines  geballten,  eitrigen  Sputums.  Der  Befund  über  der  rechten 
Lunge  unverändert;  das  Atemgeräusch  über  beiden  Seiten  von  verschie- 
dener Litensität,  da  und  dort  von  bronchitischen  Geräuschen  begleitet. 
Temperatur  im  Mittel  37,5®;  Frequenz  des  Pulses  100,  der  Respiration  20. 

2^,  Juli:  Am  Abend  Temperatursteigerung  auf  38,5®  und  Zunahme 
der  Schmerzen  im  Abdomen.  Am  nächsten  Tage  jedoch  wieder  normale 
Temperatur.  /.  August  Abschwächung  des  Atemgeräusches  links  vorne, 
anhaltend.  Die  Geschwulst,  welche  in  den  letzten  Tagen  weicher  ge- 
worden war,  zeigt  heute  vermehrte  Resistenz,  j.  August:  Es  besteht 
keine  Fieberbewegung,  Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  90,  der  Respiration 
22;  Lungenbefund  unverändert.  Expektoration  einer  sehr  geringen  Menge 
schleimig-serösen  Sputums,  in  welchem  nur  vereinzelt  eitrige  Anteile  vor- 
kommen. 

5.  August:  Die  Geschwulst  im  Abdomen  hat  sich  auf  die  linke 
Inguinalgegend  lokalisiert  und  bildet  daselbst  eine  etwa  hühnereigroße 
Prominenz;  die  Kuppe  derselben  weich  eindrückbar,  wobei  man  eine 
ringförmig  begrenzte  Vertiefung  tasten  kann.  Körpertemperatur  im 
Mittel  37,6®.  Das  Atemgeräusch  im  Bereiche  des  rechten  Oberlappens 
von  annähernd  normaler  Intensität. 
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8.  August',  Körpertemperatur  an  den  Vortagen  im  Mittel  37,8®, 
betragt  beute  37,3  *,  Frequenz  des  Pulses  100,  der  Respiration  20.  Die 
bescbriebene  Gescbwulst  gibt  bei  der  Perkussion  bellen,  tympanitischen 
Schall;  die  Haut  über  derselben  leicht  bläulich  verfärbt.  Die  Ödeme  an 
den  Beinen  haben  zugenommen;  auch  das  Gesicht  leicht  gedunsen.  Im 
Harne  kein  Eiweiß.  Die  Dämpfung  im  Bereiche  der  rechten  Lunge  un- 
verändert, das  Atemgeräusch  beiderseits  schwächer  als  normal;  rechts 
ist  dasselbe  hinten  oben  noch  am  deutlichsten  zu  hören.  Um  über  die 
Ursache  dieses  Verhaltens  Aufschluß  zu  erlangen,  wurde  trotz  Schwäche 
der  Patientin  eine  direkte  Besichtigung  der  Luftröhre  vorgenommen, 
welche  seit  dem  20.  Juni^  also  seit  etwa  6  Wochen,  wegen  der  ander- 
weitigen Krankheitserscheinungen  nicht  mehr  ausgeführt  worden  war. 
Die  Tracheoskopie  gelingt  diesmal  ohne  Schwierigkeit,  da  keine  störende 
Expektoration  bestand.  Nach  entsprechender  Kokainisieimng  von  Kehl- 
kopf und  Luftröhre  wird  ein  Rohr  von  9  mm  Durchmesser  eingeführt 
und  während  der  Untersuchung  bis  an  die  Bifurkation  vorgeschoben.  In 
deutlicher  Weise  lassen  sich  nun  die  Folgen  des  abgelaufenen  spezifischen 
Entzündungsprozesses  an  der  Trachea  und  den  Anfangsstellen  der  Bron- 
chien nachweisen. 

Von  Infiltraten  nichts  mehr  zu  sehen.  An  der  rechten  Wand  der 
Luftröhre,  dem  Übergange  in  ihr  unteres  Drittel  entsprechend,  ein  sichel- 
förmiges Narbenband  scharf  gegen  das  Lumen  vorspringend.  Die  Schleim- 
haut an  der  Bifurkation  blaß,  von  narbiger  Beschaffenheit;  dieses  Ver- 
halten zeigt  auch  die  Mündung  des  rechten  Bronchus.  Beim  weiteren 
Vordringen  mit  dem  Rohre  sieht  man,  wie  die  Lichtung  desselben  ab- 
nimmt und  in  einem  Abstände  von  27,5  cm  von  der  Zahnreihe  durch 
ringförmiges  Narbengewebe  auf  eine  kleine,  fast  kreisrunde  Öffnung  steno- 
siert  ist.  Das  Narbendiaphragma  blaß,  läßt  feine,  gegen  die  Wandnng 
ausstrahlende  Faserzüge  erkennen;  die  Stenose  von  ca.  2  mm  Lichtung  wird 
bei  tiefer  Inspiration  etwas  weiter.  Dieser  seltene  Befund  ringförmiger 
Strikturiening  des  rechten  Bronchus  ist  jenem  nicht  unähnlich,  welchen 
wir  im  Falle  Nr.  34  bei  der  Patientin  A.  P.  an  der  Mündung  des  linken 
Bronchus  beobachten  konnten.  Da  ich  die  Untersuchung  hier  wegen 
Schwäche  der  Kranken  nicht  über  Gebühr  ausdehnen  wollte,  verzichtete 
ich  darauf,  die  Beziehung  des  Narbengewebes  zum  Abgang  des  Oberlappen- 
bronchuB  festzustellen,  ebenso  wurde  davon  Abstand  genommen,  noch  den 
linken  Bronchus  genauer  zu  untersuchen.  Am  Abgange  desselben  keine 
wesentliche  Stenosierung,  jedoch  dessen  Querschnitt  ebenfalls  enger  als 
normal.  Radioskopie:  Die  beiden  Zwerchfellhälften  bei  der  Inspiration 
nahezu  unbeweglich,  keine  seitliche  Verschiebung  des  Mediastinums,  die 
rechte  Lunge  zeigt  diffuse  Trübungen,  außerdem  das  der  Dämpfung  ent- 
sprechende Schattenfeld. 

10,  August'.  Leichtes  Ödem  an  den  Unterarmen.  Die  Blässe  des 
Gesichtes  hat  nicht  zugenommen.  Frequenz  des  Pulses  95 — 100,  derselbe 
regelmäßig,  Blutdruck  60  mm.  //.  August'.  Die  Verfärbung  und  Ver- 
dünnung der  Haut  über  dem  Gasabszesse  in  der  linken  Inguinalgegend 
nimmt  zu;  der  Lungenbefund  unverändert.  Bronchoscopia  directa: 
zur  Ergänzung  des  am  8.  August  erhobenen  Befundes.  Wiewohl  Patientin 
sehr  schwach  ist,  (Körpergewicht  46,5  kg),  und  ihr  die  sitzende  Stellung 
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wegen  Schmerzen  im  Bereiche  der  Geschwulst  beschwerlich  fällt,  gelingt 
die  Untersuchung  ohne  Anstand. 

Der  Teilungsfirst  verstrichen,  die  Bifurkation  abgeflacht;  an  ihrer 
rechten  Umrandung  ein  bogenförmiges  weißes  Narben  band,  welches  den 
Eingang  in  den  rechten  Bronchus  bezeichnet.  Beim  Vordringen  in  dessen 
Lichtung  kann  heute  mit  Sicherheit  festgestellt  werden,  daß  sich  die  ring- 
fönnige  Narbenstenose  etwa  Y2  ^^  unterhalb  des  Abganges  des  rechten 
Oberlappenbronchus  befindet;  dieser  selbst  zweigt  hier  von  der  oberen 
Umrandung  des  Hauptstammes  ab,  seine  Mündung  erscheint  narbig,  aber 
nur  wenig  stenosiert.  Der  Eingang  des  linken  Hauptbronchus  ist  vor 
allem  dadurch  enger,  daß  dessen  mediale  Wandung,  offenbar  durch  extra- 
tracheale  Schwielen,  vorgewölbt  ist;  auch  der  obere  Abgangswinkel 
ragt  stärker  vor.  Leider  war  es  nicht  mehr  möglich,  die  erhobenen  Be- 
funde noch  in  Farben  wiederzugeben,  ich  wollte  aber  nicht  unterlassen, 
die  seltene  Stenose  im  rechten  Bronchus  wenigstens  durch  beistehende 
Skizze  (Fig.  38)  zu  fixieren,  welche  die  fragliche  Stelle  bei  ca.  zweifacher 
Vergrößerung  zeigt. 

Das  Verhalten   des  Narbengewebes   im   rechten  Stammbronchus  gab 
auch,  von  der  Dämpfung  rechts  hinten  unten  abgesehen,  eine  weitere  Er- 
klärung   dafür,    daß    das    Atemgeräusch    im  Gebiete   des 
O       Oberlappenbronchus   während   der  letzten  Beobachtungs- 
zeit meist  deutlicher  zu  hören  war  als  in  den  abhängigen 
Partien  der  rechten  Lunge,  indem  die  Mündung  desselben 
viel    weniger    stenosiert    erschien    als    der    Zugang    zum 
Mittel-  und  Unterlappen. 
Trotz  der  ausgedehnten  Veränderungen,  welche  wir 
^^'  im  Bereiche    der  Bifurkation    nachweisen    konnten,    sind 

*  keine  Atembeschwerden    und    gegenwärtig   nahezu   keine 

katarrhalischen  Erscheinungen  vorhanden,  so  daß  die  Patientin  nicht  durch 
gestörte  Expektoration  belästigt  wird.  Im  Vordergrunde  des  Bildes  stehen 
vielmehr  die  allgemeine  Schwäche  und  der  Abszeß  in  der  Gegend  der 
linken  Bauchwand.  Wenn  hier  auch  eine  Dilatation  der  Stenose  des 
rechten  Bronchus  möglich  wäre,  so  liegt  in  Anbetracht  der  genannten 
Umstände  gegenwärtig  keine  Indikation  für  diese  doch  immerhin  beschwer- 
lichen Maßnahmen  vor. 

12,  Aiigtist:  Die  Kranke  hustet  wieder  etwas  mehr,  wobei  geringe 
Mengen  schleimiger  Sputa  expektoriert  werden.  Frequenz  des  Pulses  100, 
derselbe  klein,  von  geringer  Füllung  und  Spannung,  regelmäßig.  Blut- 
druck im  Mittel  mehrerer  Untersuchungen  60  mm  Hg.  Bei  einer  Probe- 
punktion der  Geschwulst  in  der  linken  Inguinalgegend  wird  grüngelber 
Eiter  von  leicht  fäkulentem  Gerüche  aspiriert,  in  welchem  Streptokokken 
in  großen  Mengen  nachzuweisen  sind.     Abendtemperatur  37,6  ^. 

ij.  August:  Ich  eröffne  den  Abszeß,  wobei  unter  hohem  Drucke 
0,5  1  Eiter  entleert  werden.  Derselbe  zeigt  intensiven  Geruch  nach  Dann- 
inhalt, außerdem  nimmt  man  in  dem  abströmenden  Eiter  Schlieren  einer 
gelbgrünlichen  Flüssigkeit  wahr.  Feuchter  Verband.  Die  Schmerzen  haben 
sofort    nachgelassen.      16.   August:    Keine   Fieberbewegung.      Eine    Aiis- 


1 )  Durch  dieselbe   hat   der  Befund  allerdin^  an  seiner  Schönheit  und  seinem 
charakteristischen  Aussehen  etwas  eingebüßt. 
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spüluDg  der  Abszeßhöhle  i^iirde  nicht  vorgenommen.  Es  besteht  mäßige 
Sekretion  einer  trüben,  eiterähnlichen  Flüssigkeit,  welche  bei  Hustenstößen 
in  größeren  Mengen  hervortritt.  Lungen  befand  unverändert,  //.  August: 
Beim  heutigen  Verbandwechsel  entleert  sich  dünnflüssiger  Darm  in  halt, 
trockener  Verband,  /p.  August:  Die  Schwellung  im  Bereiche  der  In- 
guinalgegend  vollständig  zurückgegangen;  die  Schnittöffnung  hat  sich  auf 
eine  kleine,  ca.  linsengroße  Fistelöffnung  verkleinert,  aus  welcher  gallig 
gefärbter  Inhalt  abfließt.  Derselbe  weist  keinen  fäkulenten  Geruch  auf. 
21.  August:  Es  entleeren  sich  geringe  Mengen  einer  grasgrün  gefärbten 
Flüssigkeit.  Atzung  der  möglicherweise  mit  einem  Dünndarmabschnitte 
zusammenhängenden  Fistel  mit  dem  Lapisstift;  Kompressionsverband,  Stuhl 
regelmäßig.     Seitens  der  Brustorgane  keine  Veränderung. 

2^.  August:  Ödeme  der  Beine  anhaltend,  Körpertemperatur  normal, 
Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  96,  derselbe  regelmäßig.  Patientin  hat 
täglich  eine  feste  Stuhlentleerung.  Die  Fistel  sezemiert  geringe  Mengen 
einer  gelbgrünlichen  Flüssigkeit,  welche  keinen  fäkulenten  Geruch  mehr 
zeigt;  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergibt  Eiterzellen  in 
mäßiger  Zahl  sowie  Strepto-  und  Staphylokokken,  keine  Kolibazillen. 
Was  den  Lungenbefund  anlapgt,  so  ist  das  Atemgeräusch  im  Bereiche 
des  Mittel-  und  Unterlappens  der  rechten  Lunge  fast  vollständig  auf- 
gehoben, aber  auch  über  den  Oberlappen  ist  nur  abgeschwächtes  Atmen 
zu  hören;  r.  h.  u.  Dämpfung  im  gleichen,  daselbst  kein  Atemgeräusch. 
Die  Ventilation  der  linken  Lunge  nur  in  den  unteren  Partien  vermindert, 
da  und  dort  bronchitische  Geräusche.  Die  gjmäkologische  Untersuchung 
ergibt:  Das  ganze  kleine  Becken  von  einer  diffusen,  druckempfindlichen, 
weichelastischen  Resistenz  eingenommen.  Dieselbe  reicht  nach  links  un- 
gefähr bis  zur  Höhe  der  Spina  anterior  und  breitet  sich  gegen  das 
Ligamentum  Poupartii,  beziehungsweise  gegen  die  Inzisionsöffnung  hin 
aus;  rechterseits  erstreckt  sich  das  Infiltrat  bis  ca.  2  Querfinger  unter- 
halb des  Nabels  (in  der  Mamillarlinie).  Es  ist  nach  oben  ziemlich  gut 
abgrenzbar  und  zeigt  keine  Beweglichkeit.  Der  Uterus  von  dem  Infil- 
trate wie  eingemauert.  2p,  August:  Das  Atemgeräusch  gegenwärtig  im 
Bereiche  der  vorderen  Brust  wand  sowohl  rechts  als  links  abgeschwächt; 
1.  h.  von  normaler  Intensität,  r.  h.  nahezu  aufgehoben;  ein  Unterschied 
im  Verhalten  des  Ober-  und  Unterlappens    tritt   jetzt  nicht  mehr  hervor. 

j/.  August:  Ödeme  der  Beine  im  gleichen.  Lungenbefund  stationär; 
1.  h.  u.  eine  ca.  3  Querfinger  hohe  Dämpfungszone.  Die  Erscheinungen 
der  Pelveoperitonitis  gehen  zurück;  die  Sekretion  aus  der  Fistel  wesent- 
lich geringer.  Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  85,  derselbe  regelmäßig. 
Körpertemperatur  normal.  Therapeutisch  wird  Diuretin  1  g  pro  die 
gegeben,  j.  September:  Die  Sekretion  aus  der  Fistel  hat  aufgehört. 
Druckempfindlichkeit  der  linken  unteren  Bauchgegend  besteht  fort,  des- 
gleichen Schwellung  beider  Beine  anhaltend.  Im  Harne  kein  Eiweiß; 
Tagesmenge  ca.  1700  ccm.  Körpertemperatur  normal;  Frequenz  des 
Pulses  90,  der  Respiration  20.  Kein  Husten,  keine  Expektoration.  Das 
Dämpfungsgebiet  r.  h.  u.  unverändert.  Über  demselben  ist  heute  gegen 
die  hintere  Axillarlinie  zu  an  umschriebener  Stelle  Bronchialatmen  nach- 
zuweisen; sonst  das  Atemgeräusch  aufgehoben.  Dasselbe  auch  r.  h.  o., 
r.  V.  sowie  1.  v.  wesentlich  abgeschwächt;  1.  h.  ist  das  Atemgeräusch  in 
normaler    Intensität    zu    hören.      Bei    der   Radioskopie    die    ganze  rechte 
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Lunge  dunkler  als  die  linke,  im  übrigen  das  der  Dämpfung  entsprechende 
Schattenfeld.  Bei  tiefer  Inspiration  wird  das  Mediastinum  etwas  nach 
rechts  gezogen;  die  linke  Hälfte  des  Zwerchfelles  macht  ausgiebige  Respi- 
rationsbewegungen. Bronchoskopie:  An  der  Schleimhaut  der  Luft- 
röhre keine  auffallenden  Veränderungen,  die  Gegend  oberhalb  der  Teilungs- 
stelle enger  als  normal,  am  Abgangswinkel  des  rechten  Bronchus  ein 
sichelförmiges  Narbenband.  Die  Schleimhaut  an  der  Bifurkation  von 
narbiger  Beschaffenheit,  der  Teilungsfirst  verstrichen.  Um  die  Abgftnge 
beider  Bronchien  einzustellen,  ist  stärkerer  Druck  auf  die  Wandung  er- 
forderlich. Die  Mündung  des  linken  Bronchus  erscheint  nur  mäßig  steno- 
siert;  die  Lichtung  des  rechten  verengt  sich  trichterförmig  in  der  Art, 
daß  das  Lumen  ca.  2  cm  unterhalb  der  Bifurkation  auf  die  erwähnte 
2 — 3  mm  weite  Öffnung  reduziert  ist.  Dieselbe  gegenwärtig  von  mehr 
elliptischer  Form,  wird  durch  einen  spitzbogenförmigen  Narbenzug  be- 
grenzt; ihre  Umrandung  scharf  feinsaumig.  Die  Schleimhaut  daselbst 
allenthalben  blaß,  geradezu  weiß,  wie  sehnig  glänzend.  Diese  Beschaffen- 
heit zeigt  auch  die  Abgangsstelle  des  rechten  Oberlappenbronchus,  der 
etwas  enger  erscheint,  als  bei  der  am  //.  Augusi  vorgenommenen  In 
spektion.  Der  Befund  kann  namentlich  .  dann  gut  übersehen  werden, 
wenn  man  die  Patientin  sich  mit  dem  Oberkörper  etwas  nach  links 
neigen  und  ihren  Kopf  nach  dieser  Seite  senken  läßt. 

7.  September:  Neuerliche  Untersuchung  der  Luftwege,  um  noch  den 
linken  Bronchus  einer  genaueren  Besichtigung  zu  unterziehen.  Die  In- 
spektion ist  heute  dadurch  erschwert,  daß  nach  Pinselung  des  Kehl- 
kopfes große  Mengen  glasigen  Schleimes  produziert  werden,  der  die 
Passage  der  Luft  an  der  Bifurkationsstelle  behindert.  Trotz  zweimaliger 
Anwendung  von  20%  Kokainlösung  will  der  Hustenreiz  nicht  nach- 
lassen; das  Rohr  muß  zweimal  eingeführt  werden,  bis  es  gelingt,  hin- 
reichende Ruhe  zu  erzielen,  um  dasselbe  in  die  Mündung  des  linken 
Bronchus  vorschieben  zu  können.  Im  ganzen  wurden  durch  den  Unter- 
suchungsakt ca.  80  ccm  eines  visziden,  großblasigen  Schleimes  nach  außen 
befördert.  Die  Schleimhaut  der  Teilungsstelle  weiß,  wie  sehnig  glänzend; 
der  Eingang  des  linken  Bronchus  mäßig  verengt,  seine  Schleimhaut  von 
rosaroter  Farbe,  zeigt  keine  Besonderheiten.  Von  einer  Striktur  oder 
vorspringenden  Narben  im  Stammteile  ist  nichts  wahrzunehmen.  —  Viel- 
leicht hätte  sich  die  infolge  nervöser  Einflüsse  auffallend  gesteigerte 
Schleimabsonderung  durch  eine  vorausgegangene  Atropininjektion  vermeiden 
lassen. 

8,  September:  Der  Harn  frei  von  Eiweiß,  die  Ödeme  an  den 
Beinen  beginnen  zurückzugehen;  Diuretin  wird  ausgesetzt,  /o.  September: 
Körpergewicht  40  kg.  Patientin  befindet  sich  wohl,  es  bestehen  keinerlei 
Beschwerden;  sie  ist  bei  gutem  Appetite.  12.  September:  Ödeme  der 
Beine  geschwunden,  Frequenz  des  Pulses  100,  der  Respiration  21.  Was 
den  Lungenbefund  anlangt,  so  hat  sich  das  Dämpfungsgebiet  r.  h.  nicht 
verändert;  die  linke  Lungengrenze  nahezu  un verschieblich.  Das  Atem- 
geräusch ist  1.  V.,  sowie  r.  h.  bedeutend  abgeschwächt,  beziehungsweise 
aufgehoben;  r.  v.  und  1.  h.  ist  es  jedoch  in  voller  Intensität  zu  hören; 
das  Inspirium  rauh,  das  Exspirium  namentlich  1.  h.  o.  verschärft. 

16.  September:  Am  Abend  erfolgte  Temperaturanstieg  auf  38,5^, 
neuerliche  Klagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend.     18.  Sep- 
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tember'.  Fieberbewegung  anhaltend,  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
besteht  schmerzhafte  Resistenz  und  Dämpfung  des  Perkussionsschalles. 
Am  Abend  Schüttelfrost,  Temperatur  40®.  ig,  September:  Heute  be- 
findet sich  Patientin  wieder  wohler.  Keine  Ödeme,  im  Harne  keine 
pathologischen  Bestandteile.  Körpergewicht  42,5  kg.  22.  September: 
Das  Abdomen  namentlich  rechterseits  auf  Druck  schmerzhaft;  leichte 
Dämpfung  daselbst  besteht  fort.  Stuhlgang  regelmäßig;  Fieberbewegung 
Maximum  ca.  89®,  von  Seiten  der  Lungen  keine  neuen  Erscheinungen. 
Die  Fistel  im  Bereiche  der  linken  Inguinalgegend  sezei-niert  wieder 
mäßig.  24,  September :  Septische  Fieberbewegung  anhaltend ,  dabei 
Frequenz  des  Pulses  i.  M.  90,  der  Respiration  20.  Die  Dämpfung  in 
der  rechten  Unterb  auch  gegen  d  hat  sich  aufgehellt. 

4.  Oktober:  Körpergewicht  40,7  kg;  Temperaturbewegung  im  Mittel 
um  37,5®.  In  der  rechten  Inguinalgegend  hat  sich  eine  ca.  haselnuß- 
große Vorwölbung  ausgebildet^  über  welcher  die  verdtlnnte  Haut  blaurot 
verfärbt  ist;  dieselbe  ziemlich  schmerzlos.  Bezüglich  des  Lungenbefundes 
ist  auf  der  rechten  Seite  vorne,  auf  der  linken  hinten  deutlich  ver- 
schärftes Atemgeräusch  zu  hören,  in  den  übrigen  Partien  ist  dasselbe 
aufgehoben;  auf  der  rechten  Seite  nach  unten  zu  an  einer  Stelle  deut- 
liches Bronchialatmen.  Patientin  hustet  in  den  letzten  Tagen  etwas 
mehr.  6.  Oktober:  Temperatur  i.  M.  38,2®.  Auf  Applikation  warmer 
Umschläge  ist  spontane  Eröffnung  des  Lymphdrüsenabszesses  erfolgt;  Eiter 
nur  in  geringer  Menge,  der  nicht  näher  untersucht  wurde.  i6.  Oktober: 
Seit  dem  10,  keine  Fieber bewegung  mehr.  Puls-  und  Atemfrequenz  normal; 
im.  Verhalten  des  Atemgeräusches  beider  Lungen  hat  sich  insofern  eine 
Veränderung  ausgebildet,  als  dasselbe  rechts  nunmehr  auch  über  der 
vorderen  Brustwand  nahezu  aufgehoben  ist.  Es  besteht  jetzt  somit 
deutliche  Stenose  des  ganzen  r.  Hauptbronchus.  Links  vorne  und  links  rück- 
wärts ist  rauhes  Vesikuläratmen  von  gleicher  Intensität  zu  hören.  Die 
Wunde  in  der  rechten  Inguinalgegend  sezemiert  nur  wenig,  /p.  Oktober: 
Patientin  befindet  sich  fortgesetzt  wohl;  die  Expektoration  hat  etwas 
zugenommen,  im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen. 

26.  Oktober:  Körpergewicht  44,2  kg.  Die  beiden  Fisteln  in  der 
r.  ondl.  Inguinalgegend  sezemieren  in  mäßigem  Grade.  Perkussionsbefund 
des  Thorax  unverändert.  Das  Atemgeräusch  vorne  heute  sowohl  rechts 
als  links,  wenn  auch  abgeschwächt,  hörbar;  dasselbe  besitzt  1.  h.  o.  seine 
größte  Intensität,  u.  daget:en  ist  es  ebenfalls  vermindert. 

10,  November:  Körpergewicht  45  kg,  der  Befund  im  gleichen. 
77.  November:  Appetit  gut,  Zunahme  des  Körpergewichtes,  dasselbe 
gegenwärtig  46  kg.  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbazillen  stets 
negativ.  Die  beiden  Fisteln  im  Bereiche  der  Inguinalgegend  sezemieren 
nur  unbedeutend. 

6,  Dezember:  Heute  Körpertemperatur  37,8®,  sonst  stets  fieberlos, 
die  Expektoration  hat  zugenommen,  so  daß  jetzt  ca.  150  ccm  eines  ge- 
mischten, graugrüne,  eitrige  Ballen  enthaltenden  Sputums  expektoriert 
werden.     Starker  Hustenreiz;  r.  h.  sowie  in  der  Seite  bronchiales  Atmen. 

14,  Dezember:  Menge  und  Beschaffenheit  des  Sputums  im  gleichen, 
dasselbe  stammt  von  der  rechten  Lunge.  Dämpfung  unverändert;  unter- 
halb der  r.  Scapula  sowie  nach  der  mittleren  Axillarlinie  zu  bronchiales 
In-  und   Exspirium,  das  zeitweise  von  mittelgroßblasigen  Rasselgeräuschen 
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begleitet  ist;  r.  h.  o.  kein  Atemgeräusch  zu  hören,  r.  v.  ist  dasselbe  abge- 
schwächt. Über  der  linken  Seite  rauhes  vesikuläres  Atmen,  keine  Rassel- 
geräusche. Vitalkapazität  ca.  1460  ccm.  Herztöne  rein,  an  der  Basis  laut; 
Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  90;  keine  Ödeme  der  Beine.  Die  Fisteln 
sezemieren  nur  geringe  Mengen  eiterähnlicher  Flüssigkeit,  ^p.  Dezember'. 
Jetzt  hört  man  auch  über  der  ganzen  rechten  Seite,  ebenso  im  Bereiche  der 
Dämpfung  deutliches  Atemgeräusch ;  dasselbe  rauher  als  auf  der  rechten  Seite 
und  r.  h.  ab  und  zu  von  trockenen  Ronchi  begleitet.  Körpergewicht  48,5  kg; 
die  Sekretion  der  Fistel  in    der  rechten  Inguinalgegend   besteht  noch  fort 

<?.  Januar  ipo6\  L.  der  Befund  unverändert,  ausgiebige  Ventilation 
der  ganzen  Lunge.  Über  der  r.  Seite  allenthalben  vesikul&res,  wenn  auch 
im  Bereiche  des  Unterlappens,  sowie  r.  v.  abgeschwächtes  Inspirium,  da 
und  dort  von  kleinblasigen  Ronchi  begleitet;  ein  Exspirationsgeräusch  ist 
über  der  Dämpfung  sowie  über  der  seitlichen  Brustwand  nicht  wahrzu- 
nehmen. Die  Fistel  in  der  1.  Inguinalgegend  hat  sich  geschlossen. 
Körpergewicht  50  kg;  das  Aussehen  der  Patientin  wesentlich  gebessert. 
Im  Harn  finden  sich  nur  Spuren  von  Eiweiß,  /j.  Januar:  Körpergewicht 
52,5  kg.  Sekretion  seitens  der  Fistel  in  der  r.  Inguinalgegend  noch  an- 
haltend. Nach  körperlicher  Betätigung  mäßiges  Ödem  der  Beine,  welches 
bei  Bettruhe  fehlt.  Blutdruck  75  mm  Hg.  Sämtliche  Lungenlappen  be- 
teiligen sich  an  der  Respiration,  allenthalben  vesikuläres  Inspirium;  r.  ist 
dasselbe  schwächer  als  1.,  und  ab  und  zu  von  Brummen  und  Schnurren 
begleitet.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergibt  wieder,  in  Überein- 
stimmung mit  dem  schon  bei  ihrer  Aufnahme  erhobenen  Befunde,  außer 
Retroversio  uteri  keine  Veränderungen.  Insbesondere  erweisen  sich  die 
Parametrien  trotz  der  überstandenen  Eiterungsprozesse  frei.  In  Inguine 
die  Residuen  des  skleradenitischen  Prozesses. 

Inspektion  des  Bronchialbaumes  unter  Anwendung  eines  Rohres 
von  9  mm.  Die  Schleimhaut  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  blaß, 
von  narbiger  Beschaffenheit,  jedoch  die  Konfiguration  der  Teilungsleiste 
noch  erkennbar.  Etwa  2  cm  von  dieser  Stelle  findet  sich  im  r.  Bronchus 
das  bereits  mehrfach  beschriebene  ringförmige  Narbengewebe,  welches  zur 
Stenosierung  desselben  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Oberlappen bronchiis 
geführt  hat.  Die  Striktur  kreisrund,  etwa  3  mm  im  Durchmesser,  zeigt 
bei  der  Inspiration  deutliche  Erweiterung,  wobei  der  hintere  Wandabschnitt 
verzogen  wird.  Hierdurch  ist  auch  die  Möglichkeit  einer  Ventilation  des 
Unter-  und  Mittellappens,  cf.  den  Befund  bei  der  Auskultation,  erklärt. 
Die  Schleimhaut  am  Eingange  des  Oberlappenbronchus  blaß,  narbig.  Die 
mediale  Umrandung  des  1.  Hauptbronchus  weiß,  sehnig,  glänzend;  bei  Neigung 
des  Tubus  sieht  man,  wie  das  Narbenband  entsprechend  dem  2.  Bronchialringe 
scharf  nach  unten  zu  gegen  die   unveränderte  Schleimhaut  absetzt. 

In  differentialdiagnostischer  Richtung  wurden  in  der  letzten  Januar- 
woche noch  Tuberkulinproben  ausgeführt.  Auf  die  Injektion  von  0,5  mg 
ebenso  wie  auf  1  mg  keine  Reaktion.  Nach  der  Einspritzung  von  2  mg 
erfolgte  Fieberbewegung  mit  charakteristischer  Kurve:  Maximum  nach 
ca.  14  Stunden  mit  38,7  ®,  am  nächsten  Tage  mittlere  Temperatur  37,5", 
am  dritten  Tage  Rückkehr  zur  Norm.  Die  Frequenz  des  Pulses  stieg  auf 
104,  jene  der  Respiration  betrug  24.  In  dem  während  des  fieberhaften 
Stadiums  expektorierten  Sputum  keine  Tuberkelbazillen;  bei  der  Auskul- 
tation keine  lokalen  Veränderungen. 
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8,  Februar:  Der  Befund  in  der  Luftröhre  beziehungsweise  den 
Bronchien  wird  heute  demonstriert.  Die  Untersuchung  anfangs  wieder 
dadurch  erschwert,  daß  im  Anschluß  an  die  Anästhesierung  des  Kehlkopfes, 
offenbar  auf  reflektorischem  Wege,  reichliche  Mengen  eines  rein  serösen 
Schleimes  von  den  Bronchien  her  produziert  werden.  Erst  nach  Entfernung 
desselben.  Absaugen,  gewinnt  man  ein  klares  Bild.  Die  Schleimhaut  der 
Trachea  blaßrosa;  demgegenüber  die  Bifurkation  sehnig  glänzend  von 
reinweißer  Farbe;  wir  dürfen  annehmen,  daß  die  narbige  Ausheilung 
des  Ulzerationsprozesses  auch  zu  einer  Metaplasie  des  Epithels  an  der 
Teilungsstelle  geftlhrt  hat.  Das  Narbendiaphragma  im  rechten  Bronchus 
gerötet,  man  sieht  deutlich,  wie  sich  dasselbe  dadurch  erweitert,  daß  die 
hintere  Umrandung  der  Striktur  bei  der  Inspiration  nach  rückwärts  ge- 
zogen wird. 

Das  instruktive  Bild  wäre  nicht  gehörig  zum  Ausdruck  gekommen, 
wenn  ich  dasselbe  nur  in  Schwarz  reproduziert  hätte;  eine  Darstellung 
in  Farben  war  leider  nicht  mehr  möglich. 

Patientin  befindet  sich  dermalen  so  wohl  (Körpergewicht  54  kg),  daß 
ihrer  Entlassung,  wenn  nötig,  nichts  entgegenstehen  würde.  Ich  füge  noch 
nachträglich  den  Befund  vom  15.  April  1906  bei:  Körpergewicht  59  kg., 
Frequenz  der  Respiration  22,  des  Pulses  88,  derselbe  rjrthmisch.  Es  be- 
stehen keine  Ödeme,  die  Fistel  in  der  rechten  Inguinalgegend  hat  sich  ge- 
schlossen; über  der  rechten  Lunge  die  Respiration  von  Giemen  und  Schnurren 
begleitet,  das  Exspirium  deutlich  verlängert,  Lungengrenzen  respiratorisch  un- 
verschieblich, auch  über  der  linken  Lunge  vereinzelt  Schnurren  zu  hören. 
Im  spärlichen  Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  —  Sie  verläßt  am  19.  April 
geheilt  die  Klinik. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle,  als  die  Patientin  an  die  Klinik 
kam,  nicht  leicht  zu  stellen.  Die  Anamnese  bot  keine  Anhaltspunkte;  die 
Gegenwart  einer  Dämpfung  im  Bereiche  des  Manubrium  sterni  (die  aller- 
dings später  durch  die  Radioskopie  nicht  bestätigt  wurde),  das  Bestehen  des 
auffallenden,  derben  Tumors  und  der  harten  Lymphdrüsen  an  der  linken 
Clavicula  schienen  am  ehesten  auf  ein  Neoplasma  hinzuweisen.  Aber 
schon  die  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  legte  mir  den  Gedanken 
nahe,  daß  es  sich  um  Lues  handeln  durfte,  eine  Vermutung,  welche 
(iurch  den  im  Wege  der  direkten  Tracheoskopie  gewonnenen  Befund  zur 
Gewißheit  wurde.  Der  weitere  Verlauf,  der  Ruckgang  der  in  der  Luft- 
röhre befindlichen  Infiltrate,  sowie  des  genannten  Tumors  in  der  linken 
SchlQsselbeingegend  bewiesen  dann  weiter  die  Richtigkeit  meiner  An- 
schauung. Durch  die  direkte  Tracheoskopie  vermochten  wir  hier  somit 
nicht  nur  einen  Aufschluß  über  die  Natur  des  Prozesses  im  Bronchial- 
banme  zu  gewinnen,  sondern  damit  auch  das  ganze  Krankheitsbild  richtig 
zu  deuten  und  die  Behandlung  in  die  entsprechenden  Bahnen  zu  lenken. 

Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen,  einen  Fall  zu  erwähnen,  den  ich 
eben    in    einem    Sitzungsberichte    der    Londoner    laryngologischen    Gesell- 
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Schaft^)  lese,  weil  dabei  ahnliche  Erscheinungen,  wie  bei  unserer 
Patientin,  vorhanden  waren.  Es  handelte  sich  um  einen  28  jährigen  Mann, 
bei  welchem  6  Jahre  früher  eine  syphilitische  Infektion  stattgefunden  hatte; 
es  bestanden  Atembeschwerden  bei  unverändertem  Kehlkopfe,  außerdem 
aber  ebenfalls  eine  leicht  ödematöse  Prominenz  am  linken  Stemoclavicular- 
gelenke.  Bei  der  Untersuchung  der  Luftröhre  fand  sich  entsprechend  der 
Höhe  des  fünften  Tracheairinges  eine  Stenose  in  Form  eines  Diaphragmas 
mit  exzentrischer  Öffnung  von  ca.  7  mm  Durchmesser.  Unter  einer 
Inunktionskur  trat  Besserung  ein. 

Demgegenüber  mit  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  beziehungs- 
weise den  Tumor  am  linken  Stemoclaviculargelenke  anbei  eine  andere  Be- 
obachtung, bei  welcher  die  Anamnese  für  Lues  positiv  war. 

Ein  50 jähriger  Mann,  über  welchen  J.  NANr-MusCEL  (1905)  berichtet, 
hatte  vor  20  Jahren  Syphilis  überstanden.  Bei  der  Untersuchung  Ab- 
magerung und  Blässe.  In  der  Nähe  des  linken  Sternoclaviculargelenkes 
findet  sich  ein  fast  nußgroßer,  leicht  beweglicher,  etwas  fluktuierender 
Tumor.  Der  Schall  über  beiden,  namentlich  aber  der  linken  Lungenspitze 
leer;  mäßige  Dämpfung  1.  h.  u.;  rechts  oben  bronchiales  Inspirium,  im 
übrigen  Abschwächung  des  Atemgeräusches.  Der  schleimig-eitrige  Aus- 
wurf enthält  keine  Tuberkel bazillen.  Die  Sektion  ergab  hier  Karzinom 
im  Bereiche  des  linken  Bronchus.  Es  fanden  sich  Geschwulstmassen  an  der 
Teilnngsstelle  desselben,  auf  die  linke  Lunge  übergreifend,  sowie  ein  kleiner 
Tumor  an  der  linken  unteren  Wand  der  Luftröhre. 

Was  bei  meiner  Patientin  vor  allem  Interesse  beansprucht,  ist  der 
Verlauf  des  Falles.  Die  Rückbildung  des  spezifischen  Entzündungs- 
prozesses,  die  allmähliche  Verkleinerung  der  multiplen,  scharfrandig  ulze- 
rierten  Infiltrate  konnte  hier  mit  großer  Genauigkeit  verfolgt  werden; 
eine  Probeexzision  sicherte  die  gestellte  Diagnose.  Nach  ca.  zwei  Wochen 
waren  unter  deutlicher  Besserung  der  Atembeschwerden  nur  mehr  ver-  • 
einzelte  Granulome  an  der  Teilungsstelle  und  unregelmäßige  Schwellung 
der  Schleimhaut  —  beginnende  Narbenbildung  —  nachzuweisen.  Die  nächste 
endoskopische  Untersuchung  wurde  dann  erst  sechs  Wochen  später  vor- 
genommen, da  sich  Ende  Juni  unter  Fieberbewegung  eine  Dämpfung  im 
Bereiche  des  rechten  unteren  Lungenlappens  mit  bronchopneumonischen 
Erscheinungen  entwickelt  hatte  und  nach  Abklingen  derselben  Ende 
Juli  Symptome  umschriebener  Peritonitis  auftraten.  Vorübergehend,  im 
Beginne  des  Lungenprozesses,  war  der  Zustand  der  Kranken  ein  solcher, 
daß  die  Prognose  ungünstig  schien.  Dann  besserten  sich  die  Beschwerden 
aber,  und  am  10.  Juli  hatte  die  eitrige  Expektoration  fast  ganz  aufgehört. 
Das  Dämpfungsgebiet  r.  h.  u.  bestand  unverändert  fort;  nur  ab  und  zu 
traten  noch  im  weiteren  Verlaufe  Erscheinungen  von  Bronchitis  auf. 
Auch  der  Entzündungsprozcss  in  der  Bauchhöhle  wurde  nach  Durchbruch 
des  Eiters  glücklich  überwunden,  so  daß  sich  die  Kranke  allmählich  er- 


1)  SitzungKber.   vom    13.  Januar  1905,   Demonstration   von   Herbert  Tillky. 
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holte  und  sich  gegenwärtig  in  einem  Zustande  befindet,  der  ihre  Ent- 
lassung ermöglichen  würde.  Am  8.  August  konnte  wieder  eine  genaue 
Besichtigung  der  Trachea  bzw.  ihrer  Teilungsstelle  vorgenommen  werden, 
wobei  man  sich  nunmehr  von  der  narbigen  Ausheilung  der  vor  ca.  zwei 
Monaten  bestandenen  Infiltration  überzeugte.  Abgesehen  von  den  in 
den  betreifenden  Befunden  genau  wiedergegebenen  Veränderungen  an 
der  Bifurkation  war  das  interessante  Bild  einer  ringförmigen  Narben- 
stenose rechts,  knapp  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Oberlappenastes 
zu  konstatieren,  während  im  Beginne  des  linken  Hauptstammes  eine  mehr 
gleichmäßige  Narbenbildung  stattgefunden  hatte.  Der  Befund  des  im 
rechten  Bronchus  entstandenen  Diaphragmas,  über  welchen  bereits 
P.  Reinhard  ij  des  Näheren  berichtet  hat,  gab  auch  eine  Erklärung  dafür 
ab.  daß  das  Atemgeräusch  im  Gebiete  des  Oberlappenbronchus  durch 
lange  Zeit  ungleich  deutlicher  zu  hören  war,  als  in  den  abhängigen  Partien  der 
rechten  Lunge,  indem  dessen  Mündung  nur  unbedeutend  verändert  erschien. 
Im  übrigen  fanden  sich  wiederholt  Differenzen  in  der  Intensität  des 
Ventilationsgeräusches  der  beiden  Seiten,  die  mit  der  allmählichen  Kon- 
soUdierung  des  Narbengewebes  an  der  Schleimhaut  der  Bronchien  zu- 
sammenhängen. Wir  müssen  uns  ja  vorstellen,  daß  die  entzündUchen 
Veränderungen,  wenigstens  im  Bereiche  des  rechten  Hauptstammes,  noch 
tiefer  in  die  Verzweigungen  hinabreichen,  als  wir  dies  durch  die  Endo- 
skopie feststellen  konnten.  Der  Fall  A.  W.  (S.  32),  dessen  Sektion  vor- 
Uegt  wird  noch  zeigen,  daß  diese  Ansicht  in  der  Tat  berechtigt  ist 

Für  unsere  Patientin  St  R.  müssen  wir  wohl  annehmen,  daß  an 
dem  spezifischen  Entzündungsprozesse  auch  die  feineren  Ramifikationen 
des  rechten  Hauptstammes  beteiligt  waren  und  sich  die  Infiltration 
auch  über  diese  hinaus  auf  das  Parenchym  erstreckt  hat  Allerdings  mag 
die  Induration  des  rechten  Unterlappens  ledigUch  Folge  lobulär-pneumonischer 
Vorgänge,  auf  Grund  einer  sekundären  Infektion  (Diplococcus  pneumoniae) 
gewesen  sein,  welche  unter  Fieberbewegung  zu  einer  Zeit  in  Erscheinung 
traten,  als  die  antiluetische  Therapie  bereits  eingeleitet  war.  Ich  glaube 
jedoch,  daß  mit  Rücksicht  auf  die  sichtbaren  Narben  im  Gebiete  des 
rechten  Bronchus  die  Beteiligung  des  spezifischen  Prozesses  an  der 
Verdichtung  des  rechten  Unterlappens  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist 
—  Trotz  positiver  Reaktion  bei  2  mgr  Tuberkuhn  darf  das  Bestehen 
tuberkulöser  Veränderungen  der  Lungen  wohl  ausgeschlossen  werden; 
wir  wissen  ja,  wie  empfindlich  auch  solche  Individuen  sein  können,  bei 
welchen  sich  später  keinerlei  Zeichen  von  Tuberkulose  nachweisen  lassen. 
Das  Sputum  wurde  während  der  so  lange  dauernden  Beobachtung  stets 
frei  von  Tuberkelbazillen  befunden. 


1)  Monatsschrift  f.  Ohrenbeilkunde,  Xr.   11,  llM»r>. 

H.  V.  Schröiter,  KliniL  der  Bronchriskopie.  '•' 
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Zu  beachten  ist,  daß  die  putride  Bronchitis  in  unserem  Falle  voll- 
ständig zurückging,  wiewohl  die  Expektoration  durch  die  ringförmige 
Stenosierung  erschwert  war.  Des  Ferneren  erscheint  es  von  Interesse, 
daß  man  gegenwärtig  bei  der  Auskultation  deutliches  Atemgeräusch  über 
dem  Mittel-  und  Unterlappen  der  rechten  Seite  hört,  wiewohl  die  Venti- 
lation nur  durch  die  Striktur  vor  sich  gehen  kann.  Man  sali,  wie  die- 
selbe trotz  ihrer  narbigen  Beschaffenheit  bei  der  Einatmung  erweitert 
wurde,  so  daß  sich  die  Strömungsbedingungen  für  den  inspiratorischen 
Luftstrom  noch  relativ  günstig  gestalteten.  Mäßige  Bronchitis  führte  sowohl 
rechts  als  links  leicht  zu  einer  Verminderung  des  Atemgeräusches. 

Die  zirkumskripte,  eitrige  Peritonitis,  welche  bei  unserer  Patientin 
auftrat,  konnte  durch  einen  vom  Genitale  ausgehenden  Prozeß  verursacht 
gewesen  sein;  die  Untersuchung  nach  dieser  Richtung  ergab  jedoch  keine 
Anhaltspunkte,  indem  sich  die  Parametrien  nach  Ablauf  der  ganzen  Vor- 
gänge wieder  vollkommen  frei  erwiesen.  Des  Ferneren  wäre  es  möglich, 
daß  die  suppurative  Entzündung,  wie  sie  zunächst  in  der  linken,  dann 
auch  in  der  rechten  Unterbauchgegend  auftrat,  von  den  Inguinal-  beziehungs- 
weise Iliakaldrüsen  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Allerdings  bleibt  es 
fraglich,  welcher  Natur  dieser  Drüsenprozeß  gewesen  sein  soll,  indem 
keine  Exkoriationen  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten  bestanden  und 
keine  besondere  Infektionsquelle  nachzuweisen  war;  im  Eiter  fanden  sich 
Streptokokken.  Wir  werden  deshalb  dahingeführt,  anzunehmen,  daß  die 
Peritonitis  ebenfalls  mit  der  spezifischen  Erkrankung,  und  zwar  einer 
solchen  des  Darmes,  zusammenhängen  dürfte.  Der  Eiterungsprozeß, 
welcher  unter  Durchbruch  nach  außen  zurückging,  konnte  im  Anschlüsse 
an  eine  Ulzeration  auf  der  Basis  einer  gummösen  Enteritis  entstanden 
sein.  In  Anbetracht  der  Spätlues  wäre  auch  die  Möglichkeit  von  syphi- 
litischen Geschwüren  bei  bereits  amyloid  degenerierter  Schleimhaut  nicht 
ausgeschlossen.  Daß  die  Leber  und  Milz  leicht  vergrößert  und  die 
Konsistenz  beider  Organe  vermehrt  war,  würde  diese  Vermutung  stützen; 
vor  Auftreten  der  Dämpfung  im  linken  H}T)ogastrium  bestand  vorwiegend 
Obstipation,  während  der  Ausbildung  des  Eiterherdes  traten  vorüber- 
gehend Diarrhöen  auf.  Immerhin  aber  gehört  die  Perforation  des  Darmes 
gerade  bei  Lues  zu  den  Seltenheiten.  Der  exquisit  fäkulente  Geruch 
und  die  besondere  Beschaffenheit  welche  der  Eiter  zeigte,  ist  ja  auch 
diirrh  *lie  Nähe  von  Darmabschnitten  bei  intakter,  nicht  durchbrochener 
Waiuliing  infolge  von  Diffusionsvorgängen  verständlich,  i) 

Kine  präzise  Erklärung  der  das  Kranklieitsbild  komplizierenden 
Peritonitis  wird  nicht  zu  geben  sein.     Günstig  war  der  volle  Rückgang 

I)  Wer  sich  des  Näheren  für  Syphilis  des  Darmes  interessiert,  sei  auch  auf 
tfint*  tyfnoÄte  Mitteilung  von  Hueter  (Sitzungsber.  d.  Altonaer  ärztlichen  Vereines  vom 
IS.  Oktttlter  1905  in  Münchner  medizin.  Wochenschr.  1906,  Nr.  (5)  verwiesen. 
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der  Abszesse,  welcher  wohl  auch  auf  der  rechten  Seite  zu  einem  voll- 
ständigen Verschlusse  der  bestehenden  Fistel  führen  wird.  In  dem  noch 
zu  erörternden  Falle  Nr.  34  war  bei  der  Nekroskopie  eine  diphtheritische 
Entzündung  des  Dünndarmes  sowie  das  Bestehen  tuberkulöser  Geschwüre 
im  unteren  Ileum  nachzuweisen.  Bei  unserer  Patientin  R.  St  bestanden 
keine  sicheren  Zeichen  für  das  Bestehen  von  Tuberkulose;  der  Eintritt 
einer  positiven  Reaktion  auf  2  mg  Tuberkulin  erscheint  mir,  wie  gesagt, 
auf  Grund  anderer  Erfahrungen  nicht  beweisend. 

Der  nächste  Fall  bietet  so  vielfaches  Interesse  in  diagnostischer 
und  therapeutischer  Richtung,  daß  ich  mich  für  berechtigt  hielt,  die 
Krankengeschichte  nahezu  in  voller  Ausführlichkeit  wiederzugeben. 

Fall  Xr.  33.  A.  W..  48  jährige  Fran,  kam  das  erste  Mal  am 
j.  Juli  igoo  in  meine  Beobachtung.  Keine  hereditäre  Belastung.  Von 
10  Geschwistern  starben  6  im  zarten  Kindesalter,  von  den  übrigen  4  ein 
Bnider  im  Alter  von  22  Jahren  an  Schwindsucht.  Patientin  selbst 
war  bis  vor  *1^'\  Jahren  stets  gesund,  damals  entwickelte  sich  ein  von 
harten  Rändern  umgebenes  Geschwür  an  der  Unterlippe,  welches  nach 
mehrmonatlichem  Verlaufe  exzidiert  wurde.  Nach  Mitteilung  von  Dr.  Wotrcba 
soll  es  sich  um  eine  ülzeration  auf  Inpöser  Basis  gehandelt  haben.  Zn 
gleicher  Zeit  brach  auch  ein  schmerzloser  Abszeß  in  der  linken  Fossa 
supraclavicularis  auf,  der  nach  Entfernung  des  „Geschwüres"*  an  der 
Lippe  ausheilte.  Dann  befand  sich  Patientin  bis  vor  4  Monaten  wieder 
vollkommen  wohl.  Damals  setzte  nach  vorübergehender  Heiserkeit  heftiger 
Husten  ein,  wozu  sich  seit  2  Monaten  Atembeschwerden  gesellten. 
Patientin  magerte  stark  ab.  Sie  expektorierte  graugrünliches,  manchmal 
leicht  blutig  gefärbtes  Sputum.  Menses  stets  regelmäßig,  zessierten  mit 
40  Jahren.  Ein  Kind  lebt  und  ist  gesund.  Luetische  Infektion  wird  in 
Abrede  gestellt. 

Status  praesens  vom  j.  Juli  igoo:  Patientin  groß,  von  gut  ent- 
wickeltem Knochenbaue,  Körpergewicht  62  kg.  Bei  körperlicher  Be- 
tätigung besteht  Dyspnoe  mit  hörbarem  Stenosengeräusche,  die  Stimme 
rein.  An  der  L'nterlippe,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  eine  ca.  Zwei- 
hellerstück  grosse,  flache,  weißliche  Hautnarbe.  Von  Seite  der  Himnerven 
keine  Störungen;  vergrößerte  Lymphdrüsen  nirgends  nachzuweisen.  Respi- 
rationsfrequenz in  der  Ruhe  24,  das  Exspirium  verlängert.  Auch  bei 
tiefer  Atmung  keine  inspiratorische  Bewegung  des  Kehlkopfes ;  der  Stridor 
ist  während  der  Ein-  und  Ausatmung  zu  hören;  beide  Toraxhälften  atmen 
s\Tnmetrisch.  Volumen  polmonum  auctum,  die  Lungengrenzen  nur  in 
mäßigem  Grade  verschieblich.  Bei  der  Radioskopie  die  respiratorische 
Beweglichkeit  des  Diaphragmas  wesentlich  eingeschränkt.  Das  rechte 
obere  Lungenfeld  dunkler  als  jenes  der  linken  Seite,  bei  der  Perkussion 
r.  o.  sowohl  V.  als  h.  der  Schall  leerer  als  links,  sonst  außer  den  Er- 
scheinungen mäßiger  Bronchitis  über  beiden  Seiten  keine  weiteren  Ver- 
änderungen. Sputum  spärlich  von  schleimig-eitriger  Beschaffenheit.  Am 
Herzen  normaler  Befund.  Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  74;  derselbe 
regelmäßig.  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert:  Blutkörperchenzahl  5,4 M. 
Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  an  den  Schleimhäuten  der  Mund- 
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rachenhöhle  keine  irgendwie  auffallenden  Eirscheinungen,  ebenso  im  Kehl- 
kopfe keinerlei  Veränderungen,  dagegen  sieht  man,  entsprechend  dem 
unteren  Drittel  der  Luftröhre,  die  Lichtung  durch  höckerige,  graurötliche, 
anscheinend  festere  Gewebsmassen  derart  verengt,  daß  es  zur  Bildung 
eines  von  rechts  vorne  nach  links  hinten  gerichteten  Spaltes  gekommen  ist. 

Das  Alter  der  Patientin,  der  im  übrigen  nicht  eindeutige  Befand, 
das  Aussehen  der  in  der  Trachea  vorliegenden  Veränderungen,  sowie  auch 
der  Sitz  derselben  im  untersten  Abschnitte  ließen  mich  zunächst  an  Neo- 
plasma der  Trachea  denken.  Zur  näheren  Feststellung  der  Diagnose  schien 
es  geboten,  einen  möglichst  klaren  Einblick  zu  gewinnen  und  Gewebs- 
teile behufs  mikroskopischer  Untersuchung  zu  entfernen.  6.  Juli'.  Direkte 
Tracheoskopie  in  sitzender  Stellung.  Li  Ergänzung  des  durch  den 
Spiegel  erhaltenen  Bildes  erwies  sich  die  Lichtung  in  einem  Abstände  von 
23  cm  von  der  Zahnreihe  etwa  dem  12.  Tracheairinge  entsprechend  hoch- 
gradig stenosiert.  Der  Spalt,  wie  Tafel  III  Fig.  37  zeigt,  scharfrandig: 
derselbe  von  1.  h.  nach  r.  v.  gerichtet,  ist  in  seiner  vorderen  Hälfte  ca.  2 
bis  3  mm  breit.  Um  die  Stenose  an  der  hinteren,  sowie  der  linken  Wand 
unregelmäßige  Höcker  von  teils  graurötlicher,  teils  gelbweißlicher  Färbung: 
von  rechts  her  ragt  eine  größere,  mehr  glatte  Prominenz  gegen  die 
Lichtung  vor;  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  verengten  Stelle  stark 
gerötet.  Mittelst  langer  Pinzette  wurden  unter  Leitung  des  Auges 
mehrere  etwa  2  mm  grosse  Gewebssttickchen  entfernt,  wobei  es  nur  wenig 
blutete.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  Granulationsgewebe  mit 
Riesenzellen.  Die  Diagnose  Neoplasma  fiel  daher,  und  es  konnte  sich 
sonach  nur  um  das  Bestehen  luetischer  oder  tuberkulöser  Wucherungen 
handeln.  Einige  kleine  Gewebstticke  wurden  steril  in  die  Bauchhöhle 
eines  Meerschw^einchens  eingebracht. 

Die  bedeutende  Verengerung  forderte  dazu  auf,  alle  therapeutischen 
Hebel  in  Bewegung  zu  setzen.  Ich  entfernte  nun  zunächst  am  //.  und 
12,  Juli  unter  Leitung  des  tracheoskopischen  Tubus  die  Hauptmasse  der 
Infiltrate  mittelst  Pinzette  und  führte  eine  Atzung  der  erkrankten  Partie 
mit  Milchsäure  aus.  Die  Lichtung  der  Stenose  bildete  hierauf  eine  mehr 
rundliche,  von  zackigen  Rändern  begrenzte  Öffnung.  Patientin  fühlte  sich 
jetzt  so  wesentlich  erleichtert,  daß  sie  selbst  auf  die  weitere  lokale  Be- 
handlung drang.  /j.  Jtili\  Bei  ruhigem  Verhalten  ist  kein  Stenosen- 
geräusch zu  hören.  Neuerliche  Atzung  der  verengten  Partie  mit  Milch- 
säure, /j.  Juli\  In  dem  nur  spärlich  gelieferten  Sputum  können  ver- 
einzelt Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden.  Bei  der  Radioskopie  sind 
nunmehr  ausgiebige  Respirationsbewegungen  des  Zwerchfelles  wahrzunehmen. 
i6,  Juli\  Bei  der  heute  vorgenommenen  Tracheoskopie  gelingt  es  leicht, 
den  Tubus  von  8  mm  Durchmesser  bis  zur  Bifurkation  vorzuschieben. 
Hierbei  sah  man  an  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  teils  glatte,  teils 
seicht  ulzerierte  Infiltrate.  Die  Schleimhaut  am  Eingange  des  linken 
Bronchus  geschwollen  und  unregelmäßig  zackig,  während  die  Wandung 
des  rechten  Bronchus  keine  Veränderungen  aufweist.  Atzung  der  er- 
krankten Partie  mit  Milchsäure.  Aus  dem  Bereiche  der  Stenose  werden 
noch  einige  kleine  Prominenzen  entfernt.  Bei  der  histologischen  Unter- 
suchung dieser  Gewebsteile  fanden  sich  in  einem  der  Schnitte  Tuberkel- 
bazillen, so  daß  ich  nunmehr  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  der  Luft- 
röhre,  und  mit  Rücksicht  auf  die  eben  nur  angedeutete  Erkrankung  der 
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Lunge  auf  eine  —  klinisch  gesprochen  —  primäre  Tuberkulose  der  Trachea 
glaubte  stellen  eu  müssen. 

ig,  Juli:  Am  Eingange  des  linken  Bronchus  einzelne  kleine,  gelb- 
rot gefärbte  Höckerchen,  welche  sich  gegen  die  Hinterwand  hinauf  in  das 
Bereich  der  daselbst  vorhandenen  ülzerationen  fortsetzen.  Ätzung  der 
erkrankten  Stellen  mit  Milchsäure.  2o,Juli\  Patientin  hat  wieder  leichte 
Ih'spnoe,  die  Expektoration  hat  zugenommen,  Fieber  besteht  «nicht. 
2j.  Juli:  Die  genaue  Besichtigung  der  Mündung  des  linken  Bronchus  er- 
weist denselben  durch  höckerige,  namentlich  von  der  lateralen  Wand  her 
vorragende  Infiltrate  verengt.  In  Übereinstimmung  damit  ist  das  Atemgeräusch 
über  der  linken'  Seite  entschieden  schwächer  als  rechts  zu  hören.  Nach 
Atzimg  der  infiltrierten  Schleimhaut  mit  Milchsäure  (25.  und  2p,  Juli) 
entferne  ich  am  j/.  mittelst  Pinzette  die  Hauptmasj^e  der  im  linken 
Bronchus  vorhandenen  Protuberanzen;  wie  sich  zeigte,  reichten  die  Infil- 
trate auf  zirka  2  cm  in  denselben  hinab.  Patientin  fühlte  sich  nach  dem 
Eingriffe  bedeutend  erleichtert;  bei  rascher  und  tiefer  Inspiration  sind 
—  Köntgenschirm  —  die  Exkursionen  des  Diaphragmas  jedoch  noch 
immer  tmvollständig. 

2.  August,  In  den  Schnitten  der  zuletzt  exstirpierten  Gewebsteile 
konnten  keine  Bazillen  nachgewiesen  werden.  Das  am  6,  Juli  operierte 
Meerschweinchen  befindet  sich  wohl.  Nach  der  Tötung  am  Peritoneum, 
sowie  an  den  übrigen  Organen  vollkommen  normale  Verhältnisse.  6,  August', 
An  den  Vortagen  wurde  die  erkrankte  Partie  im  Bereiche  der  Bifurkation 
dreimal  mit  Milchsäure  geätzt.  Was  das  Verhalten  der  Stenose  anlangt,  so 
ergab  sich,  daß  dieselbe  unter  der  wiederholten  Anwendung  des  geraden 
Rohres  eine  glatte  narbige  Beschaffenheit  angenommen  hatte.  Die  Lich- 
tung von  annähernd  elliptischem  Querschnitte  —  die  längere  Achse  der 
Sagittalen  entsprechend  —  ist  jetzt  namentlich  rechterseits  scharf  be- 
grenzt, während  die  Schleimhaut  an  der  linken  Wand  wulstförmig  ver- 
dickt erscheint.  Die  Breite  des  Spaltes  beträgt  etwa  4  mm.  Von 
Hc>ckem  im  Bereiche  der  verengten  Partie  ist  nichts  mehr  wahrzunehmen, 
oberhalb  derselben  jedoch,  an  der  Hinterwand  einzelne  höckerige  Infiltrate. 
Abends  treten  neuerlich  Atembeschwerden  mit  reichlicher  Expektoration 
eines  graubräunlich  gefärbten,  eitrigen  Sputums  auf;  in  demselben  keine 
Tuberkelbazillen.  Körpertemperatur  normal.  Am  folgenden  Tage  hörbares 
Srenosenatmen ;  keine  deutliche  Differenz  im  Atemgeräusche  beider  Seiten, 
leichte  Cyanose.  Frequenz  des  Pulses  88,  der  Respiration  22.  Über  den 
Lungen  sowol^l  rechts  als  links  das  Exspirium  verlängert  und  von 
bronchitischen  Geräuschen  begleitet  Der  Stimmfremitus  rechts  oben,  so- 
wohl V.  als  h.,  schwächer  als  links,  w,  August\  Auf  Anwendimg  von 
Inhalationen  hat  sich  ihr  Zustand  gebessert.  Die  heutige  Besichtigung 
der  Stenose  zeigt  wieder  deutlich  am  Eingange  derselben  das  sichel- 
förmige Vorspringen  der  rechten  Tracheahvand :  im  Kehlkopfe  keine  Ver- 
änderungen.    Körpergewicht  63  kg. 

//.  August',  Patientin  wird  an  «iie  Heilanstalt  Alland  gesandt, 
woselbst  sie  bis  zum  20.  September  igoo  verblieb.  Ihr  Zustand  ver- 
schlimmerte sich  jedoch  daselbst,  und  sie  beprann  wieder  an  hochgradigen 
Atembeschwerden  zu  leiden,  welche  sich  schon  bei  mäßiger  körperlicher 
Bewegung  einstellen.  Am  21,  September  kommt  sie  abermals  in  meine 
Behandlung.     Ihre  Hauptklage    ist    der    quälende  Husten,    durch  welchen 
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sie  „leicht  außer  Atem  kommt":  bei  ruhigem  Verhalten  keioe  Dyspnoe. 
Volumen  pulmonum  auctum  beiderseits;  bei  tiefer  Respiration  die  Exkur- 
sionen des  Diaphragmas  vermindert.  Überdies  ist  dabei  wahrend  der 
Inspiration  ein  leichtes  Absinken  der  Pulswelle  nachzuweisen.  Tracheo- 
skopie:  An  der  hinteren  Trachealwand  ca.  2  cm  oberhalb  der  Stenose 
eine  glatte,  nicht  ulzerierte  Schwellung  von  rosaroter  Färbung.  Im  Be- 
reich^ der  Verengerung  rechts  der  halbmondförmige,  blasse  Xarbenzug: 
die  linke  Wand  von  höckeriger  Beschaffenheit,  aus  derselben  ragt  eine 
kegelförmige  stark  gerötete  Prominenz  in  die  Lichtung  der  Striktur  herein. 
Sonst  die  Weite  der  Stenose  annähernd  die  gleiche  wie  bei  der  letzten 
Untersuchung.  Ich  entferne  das  genannte  Infiltrat  mit  der  Pinzette,  wo- 
nach das  Lumen  wieder  elliptische  Form  zeigt;  Ätzung  der  Abtragungs- 
stelle mit  Milchsäure. 

Patientin  begibt  sich  nach  Hause,  um  erst  am  /j.  November  igoo 
neuerlich  an  die  Klinik  zu  kommen.  Bis  Mitte  Oktober  befand  sie  sich 
wohl  und  machte  sogar  ausgedehnte  Spaziergänge,  dann  aber  verschlim- 
merte sich  ihr  Zustand  wieder,  es  stellte  sich  reichlich  schleimiger  Aus- 
wurf ein,  und  der  Husten  nahm  bedeutend  zu. 

Status  praesens  vom  i6,  Nm^ember  igoo:  Körpergewicht  61,5  kg. 
Die  Atmung  unter  Beteiligung  der  Auxiliarmuskulatur  erfolgend,  Respi- 
rationsfrequenz 22,  das  Atemgeräusch  links  abgeschwächt.  Bei  der 
Skiaskopie  die  respiratorische  Beweglichkeit  des  Zwerchfelles  wesentlich 
eingeschränkt,  links  nahezu  fehlend.  Blutbefund:  Zahl  der  roten  Bltkrp. 
5  880000,  Hämoglobingehalt  nach  Fleischl  90  ® /o,  spezifisches  Gewicht 
1057.  Von  Seiten  des  Herzens  keine  Erscheinungen,  Blutdruck  73  mm, 
Pulsfrequenz  84.  Im  Kehlkopfe  mäßiger  Katarrh  der  Stimmbänder. 
Tracheoskopie:  Schon  oberhalb  des  stenosierten  Anteiles  finden  sich  der 
Wand  fast  in  ihrer  ganzen  Zirkumferenz  aufsitzende  Infiltrate  von  weicher 
Konsistenz,  die  beim  Vorrücken  des  Rohres  (von  8,5  mm  Lichtung)  zum 
Teile  abgeschabt  werden.  Auch  unterhalb  der  stärksten  Verengerung 
sind  graurötliche  Höcker  gegen  die  Lichtung  vorspringend  zu  erkennen. 
Wegen  starker  Hustenbewegung  können  die  Verhältnisse  nicht  genauer 
ermittelt  werden.  Ätzung  der  Granulationen  mit  90  ^/o  Milchsäure.  Dieses 
Verfahren  wird  auch  am  18.  und  19.  wiederholt,  wobei  die  Stenose  stets 
mit  dem  Rohre  passiert  wurde.  20.  November:  Unter  Leitung  des  Tubus 
wird  zunächst  ein,  im  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre  von  der  linken 
Wand  her  vorragender  Höcker  abgetragen  und  hierauf  die  Bifurkation 
einer  näheren  Besichtigung  unterzogen.  Die  Schleimhaut  derselben  un- 
regelmäßig verdickt  und  gewulstet,  der  Eingang  in  den  linken  Bronchus 
enger.  Entsprechend  dem  untersten  Tracheairinge  links  eine  graugelbliche 
Prominenz,  welche  lebhaft  mitgeteilte  Pulsation  zeigt. 

In  den  folgenden  Tagen  werden  die  erkrankten  Stellen,  stets  unter 
Leitung  des  Rohres,  mit  Milchsäure  geätzt.  Patientin  expektoriert  eitriges, 
graugrünes,  zum  Teile  münzenförmig  geballtes  Sputum.  Atmung  jetzt 
wesentlich  freier,  keine  Differenz  in  der  Respiration  beider  Seiten. 
2^.  November:  Mittelst  der  Pinzette  werden  noch  vorhandene  Uneben- 
heiten im  oberen  und  unteren  Abschnitte  der  Trachea,  sowie  ein  zackiges 
Gebilde  innerhalb  der  Stenose  entfernt.  Der  verengte  Anteil,  ca.  1*2  cm 
lang,  hat  nunmehr  einen  fast  kreisförmigen  Querschnitt  angenommen.  Bei 
Körperruhe  genügte  derselbe  den   Anforderungen  der  Respiration,   bei  er- 
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höhter  Inanspruchnahme  oder  stärkerem  Husten  erwies  sich  aber  die 
Lichtung  insuff izient :  wurden  nämlich  tiefe  oder  rasche  Inspirationen 
ausgeführt,  so  konnte  man  ein  Engerwerden  der  Stenose  wahrnehmen, 
wodurch    deren  Lichtung    auf   die  Breite  von  ca.  3  nmi  reduziert  wurde. 

Dieses  Verhalten  forderte  dazu  auf,  eine  systematische  Dehnung 
der  verengten  Partie  in  Anwendung  zu  bringen,  um  durch  den  Einfluß 
derselben  die  Wandung  zu  festigen  und  eine  bleibende  Erweiterung  der 
Stenose  herbeizuführen.  Der  Umstand,  daß  ich  als  ursächlichen  Prozeß 
Tuberkulose  annahm  und  die  Aussichten  auf  eine  erfolgreiche  lokale  Be- 
handlung demgemäß  nur  sehr  geringe  waren,  kam  in  Hinblick  auf  die 
Schwere  des  Zustandes  nicht  in  Betracht.  Da  mir  das  längere  Verweilen 
von  elastischen  oder  Metallkathetern  wegen  Behinderung  beim  Schlucken, 
wegen  des  langen  Weges,  welchen  das  Sekret  innerhalb  des  engen  Rohres 
zurücklegen  muß,  sowie  wegen  der  Schwierigkeit  einer  exakten  Einführung 
in  die  Striktur  gerade  in  diesem  Falle  mißlich  erschien,  beschloß  ich  hier 
zum  ersten  Male  eine  ,,dauemde"  Dilatation  in  loco  Stenosis  in  An- 
wendung zu  bringen.  Kurze  Rohrstücke  sollten  unter  Leitung  des  tracheo- 
skopischen  Tubus  in  die  Striktur  eingeführt  und  daselbst  möglichst  lange 
belassen  werden. 

Die  Anwendung  dieses  Verfahrens  stieß  zunächst  auf  Schwierig- 
keiten, da  eine  hartnäckige  Bronchitis  in  den  Vordergrund  zu  treten  und 
Patientin  auch  stärker  zu  fiebern  begann.  27.  November'.  In  den  Morgen- 
stunden ein  schwerer  asphyktischer  Anfall  von  ca.  20  Minuten  Dauer, 
durch  erschwerte  Expektoration  des  Sputums  eingeleitet.  Auf  den  Ge- 
brauch von  Sauerstoff,  sowie  auf  Inhalationen  rasch  Besserung.  In  dem 
graugrünen,  münzenförmigen  Sputum  Tuberkelbazillen.  Auch  am 
folgenden  Tage  wiederholt  kurz  dauernde  Erstickungsanfälle.  Abend- 
temperatur 38,2  ^  -2p.  Xovcmber\  Die  Besichtigung  der  Trachea  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  ergibt  das  Bild  eines  sich  nach  unten  zunehmend 
verengernden  Rohres.  Respiration  tagsüber  angestrengt,  Klagen  über 
Schwere  und  Druck  im  Bereiche  der  unteren  Hälfte  des  Sternums.  Abends 
Temperatur  38,8  ^ 

Die  Dilatation  nahm  ich  zunächst  derart  vor,  daß  auf  einen 
hohlen,  für  die  Passage  der  Luft  geeignet  gemachten  Mandrin  (Fig.  39) 
Tuben  verschiedener  Form  aufgesetzt,  der  Konduktor  durch  das  Bronchoskop- 
robr  hindurchgeführt  und  der  mit  einem  Faden  armierte  Tubus  in  die 
Stenose  eingepresst  wurde;  dann  zog  man  den  Mandrin  und  das  Leitrohr 
zurück,  während  der  Bolzen  in  der  verengten  Stelle  verblieb.  Der  erste 
Versuch  am  jo.  November  vergeblich,  da  der  zu  klein  dimensionierte 
Tubus  nicht  in  der  Stenose  hielt  und  überdies  starke  Atembeschwerden 
während  der  Einführung  auftraten.  /.  Dezember \  Heute  gelingt  die  Ein- 
führung eines  tonnenförmigen  Rohrstückes  aus  Aluminium  von  6  bis  6,5  mm 
Durchmesser  auf  die  Dauer  von  20  Minuten.  Während  sich  dasselbe  in 
situ  befand,  war  kein  Stenosengeräusch  zu  hören  und  Patientin  atmete 
wesentlich  leichter.  Ein  starker  Hustenstoß  mit  zähem  Sekret  förderte 
den  Tubus  nach  außen.  Anhaltende  Fieberbewegung  an  den  folgenden 
Tagen  läßt  mich  die  Intubation  erst  wieder  am  5.  Dezember  versuchen. 
Starke  Atemnot  nötigte  hierbei  zum  vorübergehenden  Gebrauche  von 
Sauerstoff.  Der  Tubus,  mehrere  Male  implantiert,  kann  nicht  in  der  Striktur 
belassen  werden,    da  er  immer  wieder  rasch   durch  zähes,    eitriges  Sekret 
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verlegt  wird.  Trotzdem  fühlte  sich  Patientin  am  Abende  wohler,  die 
Expektoration  ging  entschieden  leichter  vor  sich.  Abendtemperatur  jedoch 
39,2^,  Pulsfrequenz  114.  6,  Dezember:  Die  firscheinungen  der  Bronchitis 
hielten  an.  Unter  reichlicher  Anwendung  von  Kokain  und  nach  gehöriger 
Entfernung  des  Schleimes  wird  der  Tubus  durch  ca.  8  Minuten  in  der 
Striktur  behalten ;  während  dieser  Zeit  erfolgt  die  Respiration  ohne  Be- 
schwerden, ihre  Frequenz  26.  Auch  nach  der  Einführung  auf  mehrere 
Stunden  bedeutende  Erleichterung  der  Atmung. 

In  den  nächsten  Tagen  muß  wegen  großer  Schwäche  von  der  Be- 
handlung Abstand  genommen  werden,  wiewohl  Patientin  selbst  zur  Vor- 
nahme derselben  auffordert.  Körpertemperatur  am  7.  und  8,  Dezember 
im  Mittel  39  ®  bei  108  Pulsen.  Am  Abende  dieses  Tages  ist  im  Gebiete 
des  h.  u.  Lungenfeldes  Dämpfung  von  etwa  Handtellergröße  zu  konstatieren; 


/ 


Fig  39.  Fig.  40. 

tiber  derselben  das  Atemgeräusch  abgeschwächt.  10,  Dezember',  Dämpfung 
im  Gleichen,  gegen  die  hintere  Axillarlinie  zu  der  Schall  tympanitisch ;  im 
Bereiche  dieser  Stelle  Knisterrasseln  und  unbestimmtes  Atemgeräusch.  Das 
Fieber  beginnt  herabzugehen ;  Expektoration  bedeutend  geringer.  12,  De- 
zember\  Da  die  Körpertemperatur  normal  und  sich  Patientin  besser  befindet, 
heute  wieder  Tracheoskopie:  Rechts  am  Eingange  der  Verengerung  der 
sichelförmige  Narbenzug;  die  Lichtung  der  Stenose  kreisrund,  man  sieht  in 
einen  von  nahezu  glatter  Wand  begrenzten  Zylinder  und  vermag  durch  den- 
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selben  die  Schleimhaut  der  Bifurkation  wahrzonehmeD.  Hierauf  wird  ein 
an  seiner  Außenfl&ehe  rauh  gemachter  Tubus  implantiert  und  10  Minuten 
belassen.  Tafel  III  Fig.  38  zeigt  denselben  in  situ.  Trotz  wiederholter 
Hustenstöße  sitzt  derselbe  fest  in  der  Stenose.  Nach  der  Ekitfemung  ist 
der  Schleim  nicht  blutig  tingiert,  die  Atmung  wesentlich  leichter,  auch 
des  Nachts  keine  Respirationsbeschwerden,  Frequenz  der  Atmung  18,  des 
Pulses  100.  jj,  Dezember:  Körpergewicht  59,5  kg.  Der  D&mpfungs- 
bezirk  beginnt  sich  aufzuhellen;  über  demselben  rauhes,  von  mittelgroß- 
blasigen  Rasselgeräuschen  begleitetes  Atjnen. 

Dem  Modus  der  Dilatation,  welchen  ich  bisher  befolgt  hatte, 
haftete  der  Nachteil  an,  daß  die  Größe  des  Tubus  durch  die  innere  Weite 
des  bronchoskopischen  Rohres  begrenzt  war  und  daher  keine  größeren 
Querschnitte  angewendet  werden  konnten.  Ich  beschloß  daher,  das 
vordere  Ende  des  Tracheairohres  gleichsam  abzuschneiden,  um  jetzt  das 
periphere,  mit  einem  Faden  versehene  Rohrstück  nach  Zurückziehung 
des  als  Konduktor  dienenden  Anteiles  in  der  Stenose  zu  belassen. 
Fig.  40  a,  3  veranschaulicht  das  Verfahren.  Um  nicht  die  Tage  zu  ver- 
lieren, während  welcher  die  entsprechenden  Instrumente  hergestellt  wurden, 
begnügte  ich  mich,  die  gewonnene  Lichtung  der  Stenose  zu  erhalten. 
Weiche  Katheter  bewährten  sich  nicht,  da  dieselben  nicht  rasch  und 
präzise  genug  in  die  Striktur  einzuführen  waren.  Ich  benützte  daher 
ein  tracheoskopisches  Rohr,  mit  seinem  Mandrin  armiert  als  Dilatations- 
instrumeot.  Dasselbe  wurde  in  den  drei  folgenden  Tagen  bei  der  sitzen- 
den Patientin  durch  ca.  15  Minuten  in  der  Luftröhre  belassen,  wobei 
Sauerstoff  zur  Erleichterung  der  Kranken  in  Verwendung  gezogen  wurde.. 
Während  dieser  Tage  subjektives  Wohlbefinden.  Frequenz  der  Respiration 
18,  des  Pulses  84.  Nur  am  Abende  des  /j.  Dezember  ein  vorüber- 
gehender Erstickungsanfall  mit  starker  Cyanose  einhergehend,  welcher 
durch  erschwerte  Expektoration  des  zähen,  graugrünen  Sekretes  hervor- 
gerufen war.  Das  Dämpfungsgebiet  r.  h.  u.  hat  sich  bedeutend  ver- 
kleinert, in  der  Umgebung  desselben  der  Schall  von  tympanitischem  Bei- 
klange, bei  der  Auskultation  mittelgroßblasiges  Rasseln  und  der  Wirbel- 
säule zunächst  plurales  Reiben  zu  hören. 

Am  Morgen  des  77.  Dezember  wird  mit  der  Anwendung  des  neuen 
Dilatationsverfahrens  begonnen.  Ich  benütze  einen  Neusilbertubus  mit 
Drahtbügel;  mittelst  eines  an  demselben  befestigten  Fadens  wurde  der 
Tubus  durch  Zug  von  oben  her  fest  an  das  untere  Ende  des  tracheo- 
kopischen  Rohres  herangezogen.  Es  gelingt  denselben  exakt  in  die  Strik- 
tur einzuführen.  Der  Bolzen  hält  gut  und  kann  35  Minuten  in  der 
Stenose  belassen  werden.  In-  und  Exspiration  frei,  Atemfrequenz  18. 
Patientin  vermag  mit  dem  Tubus  in  ein  anderes  Zimmer  zu  gehen,  wo- 
selbst sie  radioskopiert  wird,  um  sich  von  der  Lage  des  Bolzens  zu  über- 
zeugen: bei  schräger  Durchleuchtung  ist  derselbe  deutlich  knapp  ober- 
halb der  Bifurkation  als  wohl  konturierter  Schatten  zu  erkennen.  Nach 
der  Entfernung  die  Atmung  zunächst  etwas  schlechter,  es  besteht  leichte 
Cyanoee.  IV2  Stunden  später  hat  sich  die  Kranke  wieder  vollständig  er- 
holt; am  Nachmittage  Wohlbefinden,  Frequenz  des  Pulses  90,  der  Respi- 
ration 18.  iS.  Dezember:  Sie  hat  jrut  geschlafen.  Der  Tubus  wird 
heute  nur  in  der  Dauer  weniger  Minuten  vertragen,  da  der  Faden  in 
die  Lichtung    desselben    aspiriert    wurde.     Am  Nachmittage    die  Atmung 
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frei;  —  man  hört  die  Patientin  nicht,  ig,  Dezember \  Das  pleurale  Reiben 
r.  h.  u.  fast  gänzlich  geschwunden,  über  beiden  Seiten  vesikuläres  Atmen 
mit  vereinzelten  bronchitischen  Geräuschen.  Des  Morgens  Morphin  intern: 
einige  Stunden  später  wurde  nach  entsprechender  Kokain isierung  ein 
Tubus  von  18  mm  Länge  und  einem  Querschnitte  von  7,5  nmi  in  die 
Striktur  eingesetzt.  Derselbe  kann  fast  eine  Stunde  belassen  werden, 
dann  tritt  durch  Reizung  seitens  des  Fadens  Hustenbewegung  ein;  das  In- 
strument lockert  sich  und  wird  herausgeholt.  Patientin  fühlt  sich  am  Nach- 
mittage wesentlich  erleichtert;  Temperatur  normal,  der  Puls  voll,  kräftig. 

Ich  kann  hier  nicht  im  Einzelnen  auf  die  verschiedenen  Versuche 
in  technischer  Richtung  eingehen,  wie  sie  ja  jede  neue  Sache  mit  sich 
bringt,  ebenso  muß  ich  darauf  verzichten,  mich  rücksichtlich  der  Erschei- 
nungen beim  Gebrauche  der  Verweiltuben  an  die  täglichen  Aufzeichnungen 
meines  Protokolls  zu  halten.  Ich  werde  mich  im  Folgenden  kürzer  fassen. 
—  Was  die  Dilatatorien  anlangt,  so  benutze  ich  schließlich  Rohrstücke 
von  15  mm  Länge,  welche  an  ihrer  Außenfläche  leicht  eingezogen,  unten 
offen  waren  und  überdies  noch  2  seitliche  Fenster  besaßen.  Als  Material 
wurde  nach  Anwendung  von  Aluminium  später  Neusilber  benützt;  diese 
Tuben  wogen  ca.  4  gr.  Der  obere  Rand  des  Dilatatoriums  war  anfangs 
glatt,  dann  mit  einer  ringförmigen  Kerbung  versehen,  so  daß  derselbe 
genau  in  das  untere  Ende  des  bronchoskopischen  Rohres  einpaßte.  Be- 
züglich der  Dicke  der  Tuben  konnte  ich,  um  dies  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  gegen  Ende  der  Behandlung  solche  von  ca.  9,5  mm  anwenden. 
Durch  das  genannte  Verfahren  ergab  sich  der  Vorteil,  daß  man  während 
der  Einführung  die  Stenose  gut  übersehen,  den  Sitz  des  Tubus  genau 
kontrollieren  und  durch  Zug  am  Faden  bei  wieder  vorgeschobenem  Rohre 
eine  nachträgliche  Korrektur  vornehmen  konnte. 

20,  Dezember-,  Der  Tubus  wurde  heute  durch  1^2  Stunden  getragen: 
Patientin  bemüht  sich  hierbei,  den  Husten  möglichst  zu  unterdrücken. 
Das  Instrument  in  situ  wird  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  demonstriert. 
Bei  der  Herausnahme  des  Bolzens  spürt  man  deutlich,  wie  die  Spannung 
der  Wand  plötzlich  überwunden  wird.  Nach  der  Entfernung  desselben 
keine  Schmerzen,  keine  blutig  tingierten  Sputa.  Am  Nachmittage  fühlt 
sich  Patientin  sehr  wohl,  sie  spricht  viel  und  geht  im  Zimmer  umher. 
21,  Dezember',  Stenosengeräusch  nur  bei  tiefer  Respiration  zuhören.  Über 
der  Lunge  da  und  dort  die  Erscheinungen  von  Bronchitis,  das  Atem- 
geräusch r.  h.  u.  rauher  als  links.  Die  linke  Pupille  etwas  weiter  als  r. 
Von  lokaler  Behandlung  wird  wegen  Möglichkeit  einer  reaktiven  Schwel- 
lung bei  forzierter  Dilatation  Abstand  genommen.  22,  Dezember',  Atmung 
frei,  Patientin  befindet  sich  wohl.  Intubation:  Starker  Husten  verhindert 
zunächst  die  präzise  Einführung  des  Bolzens.  Dann  aber  kann  derselbe  auf 
die  Dauer  von  60  Minuten  in  der  Striktur  belassen  werden.  Patientin 
empfindet  heute  nicht  einmal  die  Gegenwart  des  „Fremdkörpers".  Frequenz 
der  Respiration  19,  des  Pulses  96.  Es  werden  Radiogramme  bei  eingeführtem 
Bolzen  aufgenommen.  Auch  am  Nachmittage  die  Atmung  normal.  Patientin 
von  dem  Erfolge  der  Therapie  sehr  befriedigt,  ist  trotz  unserer  Absicht, 
die  Dilatation  noch  systematisch  fortzusetzen  und  dadurch  den  gewonnenen 
Querschnitt  zu   sichern,  nicht  länger  an   der  Klinik  zu   halten. 

Endstatus:  Sie  sieht  gut  aus.  Stimme  rein.  Bei  der  Untersuchung 
der  Luftröhre  mit  dem  Spiegel  sieht  man  in  ein  sich  elliptisch  verengerndes 
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Rohr,  an  dessen  Grunde  die  jetzt  kreisrunde  Stenose,  rechts  von  einem 
Xarbenzu*ge  begrenzt,  zu  erkennen  ist,  nirgends  Schwellung  oder  Ulzeration, 
die  Stimmbänder  leicht  katarrhalisch  gerötet,  sukkulenter,  vollkommen 
schlußfahig.  Expektoration  gering.  Bei  der  Radioskopie  im  Bereiche 
des  rechten  unteren  Lungenfeldes  ein  ca.  handtellergrosser  Schatten,  der 
allmählich  in  die  hellen  Partien  übergeht. 

Der  gegenwärtige  Befund  zeigte  nicht  nur  die  Ausführbarkeit,  sondern 
auch  die  Wirksamkeit  des  hier  verwendeten  Dilatations Verfahrens.  Die 
Köri)ertemperatur  war  seit  dem  iS.  Dezember  normal,  seit  dem  19.  keine 
Anfälle  von  Atemnot  mehr;  die  Dilatation  mit  den  Tuben  wurde  im 
ganzen  durch  ca.  4V2  Stunden  ausgeführt. 

Nach  einer  schriftlichen  Mitteilung  traten  am  2^,  Dezember  igoo 
sowie  an  den  folgenden  Tagen  neuerlich  Erstickungsanfälle  auf,  Patientin 
mußte  zumeis  taufrecht  im  Bette  sitzen;  es  stellten  sich  Schmenien  in  der 
Luftröhre  und  vermehrte  Expektoration  ein,  Fieber  bestand  jedoch  nicht. 
Wegen  dieser  Beschwerden  kommt  sie  am  y.Jaiiuar  igoi  wieder  an  die  Klinik. 

g.  Januar:  Der  Husten  hatte  seit  zwei  Tagen  nachgelassen,  auch  die 
Atmung  war  frei,  so  daß  sie  die  mehrstündige  Reise  nach  Wien  gut  über- 
stand; heute  morgen  aber  plötzlich  starke  Dyspnoe,  welche  durch' etwa 
eine  Stunde  anhielt.  Dann  befand  sie  sich  tagsüber  wohl,  Expektoration 
gering,  im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  Körpergewicht  58  kg.  Bei 
der  Besichtigung  mit  dem  Spiegel  im  allgemeinen  das  Bild  wie  bei  der 
letzten  Untersuchung  (22.  Dezember  igoo),  jedoch  erscheint  die  Stenose 
enger  als  damals;  etwa  1  cm  unter  der  Glottis  eine  etwa  linsengroße, 
seichte  Ulzeration.  Nach  Einführung  eines  geraden  Rohres  atmet  die 
Kranke  wesentlich  besser.  Am  Abende  neuerlich  ein  kurzdauernder 
Erstickungsanfall,  welchem  die  Empfindung  zunehmender  Völle  und  Span- 
nung unter  dem  Stemum  vorausging. 

Am  10.  Januar  wird  wieder  mit  der  systematischen  Intubation  be- 
gonnen :  Einführung  eines  Tubus  von  8,5  mm  Lichtung,  welcher  durch 
1  Stunde  in  der  Luftröhre  verbleibt;  das  Instrument  scheint  nicht  tief 
genug  implantiert  worden  zu  sein,  da  während  des  Verweilens  Stenosen- 
geränsch  bestand.  //.  Ja7iu^r\  Vor  der  Implantation  des  Tubus  kann 
man  sich  von  der  narbigen  Beschaffenheit  der  Stenose  überzeugen.  Der 
Bolzen  von  8  mm  Durchmesser  wird  heute  bei  tiefer  Inspiration  deutlich 
nach  abwärts  gezogen.  Trotz  des  durch  den  Kehlkopf  herausgeleiteten 
Fadens  vermag  sie  mit  ihrer  Umgebung  zu  sprechen.  Nach  einer  Stunde 
wird  der  Tubus  durch  einen  kräftigen  Hustenstoß  gelockert  und  muß 
entfernt  werden.  Am  Nachmittage  die  Atmung  wesentlich  besser  als  bei 
ihrer  Ankunft,  keine  Bronchitis.  12.  Januar'.  Ich  versuche  einen  ge- 
fensterten  Tubus  von  20  mm  Länge:  die  Inspiration  zunächst  erschwert, 
nach  entsprechender  Drehung  desselben,  um  die  Fenster  des  Bolzens  in 
die  «rünstigste  Position  zu  bringen,  vermag  die  Kranke  jedoch  ohne  Be- 
.schwerden  zu  atmen,  so  daß  sie  denselben  durch  2^/4  Stunden  behält 
Nach  dieser  Zeit  löst  der  die  Glottis  passierende  Faden  wieder  einen 
Hustenstoß  aus  und  das  Instrument  muß  herausgezogen  werden. 
In  der  Folge  werden  als  Material  für  den  Faden  statt  Seide  dünne  Darm- 
saiten verwendet,  welche  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  viel  weniger  reizend 
wirken.  Die  Respiration  bessert  sich  zusehends.  Frequenz  des  Pulses  90, 
der  Atmung    20.       Körpertemperatur    normal.        /j.  Jauuar\     Intubation 
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durch  lYg  Stunden,  am  nächsten  Tage  durch  1  Stunde;  der  Tubus  zeigt 
diesmal  lebhaft  pulsatorische  Bewegungen.  75.  Januar  \  Ich  führe  heute 
einen  Aluminiumbolzen  von  9,5  mm  Durchmesser,  welcher  unten  offen 
w^ar  und  überdies  2  seitliche  Fenster  besaß,  in  die  Striktur  ein.  Demon- 
stration des  Verfahrens,  insbesondere  der  Möglichkeit  (cfr.  8.  56),  durch 
Nachlassen  und  Anspannen  des  Fadens  die  Stellung  des  Tubus  vor  Ent- 
fernung des  Leitrohres  korrigieren  zu  können.  Bei  Implantation  dieses 
Bolzens  war  stärkerer  Widerstand  seitens  der  Wand  zu  überwinden. 
Derselbe  wurde  durch  372  Stunden  in  der  Stenose  belassen.  Man  ist 
erstaunt,  die  Patientin  während  dieser  Zeit  herumgehen  zu  sehen  und 
sprechen  zu  hören.  Beim  Herausnehmen  des  Tubus  fühlt  man  deutlich 
federnden  Widerstand.  Nach  der  Entfernung  durch  Y,  Sturide  mäßige 
Schmerzen  in  der  Trachea  und  leicht  blutig  tingiertes  Sputum.  Am 
Abend  Atmung  frei,  ihre  Frequenz  20,  Puls  84.  Körpertemperatur  normal. 
Sie  expektoriert  einzelne  Ballen  eines  graugrünen,  eitrigen  Sputums;  über 
der  Lunge  jedoch  nirgends  Rasselgeräusche  zu  hören.  Am  folgenden  Tage 
wird  derselbe  Tubus  durch  274  Stunden  getragen.  Tafel  UI  Fig.  39 
zeigt  denselben  in  situ.  Am  Nachmittage  Klagen  über  brennende  Schmerzen 
unter  dem  Brustbeine,  die  jedoch  abends  geschwunden  sind. 

77.  Januar \  Schlaf  wie  auch  bereits  an  den  Vortagen  ungestört. 
Körpergewicht  59,5  kg.  Körpertemperatur  normal.  Mit  dem  Watteträger 
kommt  man  jetzt  ohne  Widerstand  durch  die  Stenose.  Einführung  eines 
Neusilbertubus,  welcher  4  Stunden  in  der  Trachea  verbleibt.  Derselbe 
wird,  da  er  fest  saß,  mit  einem  kräftigen  Zuge  entfernt.  Hierauf  kejne 
blutig  tingierten  Sputa,  auch  keine  Schmerzen  mehr.  Interner  Befund: 
R.  V.  oberhalb  der  Clavicula,  r.  h.  bis  zur  Mitte  der  Skapula  der  Schall 
deutlich  leerer  als  links.  Diesem  Gebiete  entsprechend  das  Inspirium 
verschärft,  das  Exspirium  verlängert,  hauchend,  überdies  kleinblasige, 
feuchte  Rasselgeräusche.  Da  und  dort  sowohl  r.  als  1.  Giemen  und 
Schnurren;  die  Lungenränder  allenthalben  verschieblich.  Im  Sputum  reich- 
lich Diplokokken,  keine  Tuberkelbazillen.  Am  Herzen  normaler  Befund, 
die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mittellinie  um  ca.  zwei  Quer- 
finger. 18.  Januar \  Heute  wird  ein  Tubus  aus  Eisen  implantiert,  um  ein 
möglichst  scharfes  Röntgenbild^),  Fig.  41,  zu  erhalten;  derselbe  kann  vier 
Stunden  belassen  werden,  ig.  und  20.  Januar:  Dauer  der  Intubation 
2727  beziehungsweise  5 'Y^  Stunden;  keinerlei  Beschwerden,  Atmung  frei, 
nur  ab  und  zu  ist  die  Exspiration  leicht  behindert.  Schlaf  gut.  Körper- 
temperatur normal.  21.  Januar  \  Die  Stenose  kreisrund,  scharf  konturiert 
durch  feine  strangförmige  Narbenztige,  die  Schleimhaut  glatt;  der  Quer- 
yichTiitt  der  verengten  Partie  ca.  6  mm  breit.  Man  vermag  durch  dieselbe 
limdurijh  auf  die  Bifurkation  zu  sehen.  Bei  tiefer  Respiration  erfolgt 
ki^irji'  konzentrische  Ansaugung  der  Wand,  keine  Verkleinerung  der 
Lirfünng  mehr.  Der  Tubus  verbleibt  5  Stunden.  Am  nächsten  Tage 
n^iiirr  der  Intubation  672  Stunden;  das  sich  unter  dem  Tubus  anstauende, 
7A\\\}  Sekret  nötigt  zur  Entfernung  des  Instrumentes. 

23.  Januar*,  Einführung  eines  konischen  Bolzens  mit  glatter  Ober- 
(liir  liü.  Derselbe  sitzt  weniger  fest  und  wird  nach  einer  Stunde  durch  einen 
Mtärkeren  Hustenstoß  nach   außen   gefördert.     24,  Januar\  Es  wird  wieder 

1)  I)asHelbe  ist  hei  schräger  Durchleuchtung  aufgenommen,  um  den  Tnbus 
Ifi-liariM  zur  Ansicht  zu  hringen. 
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der  an  den  Vortagen  benützte  Tubus  angewendet.  Die  Stenose  ist  bereits 
so  weit  gedehnt,  daß  der  Bolzen,  um  fest  in  derselben  zu  sitzen,  tiefer 
nach  abwärts  geführt  werden  muß;  seine  rechte  Umrandung  wird  dabei 
teilweise  von  dem  stärker  vorspringenden  Narbenstrange  an  der  ent- 
sprechenden Wandpartie  gedeckt.  Bei  der  Intubation  nimmt  man  deutlich 
wahr,  wie  der  Tubus  unter  einem  hörbaren  Rucke  an  der  sichelförmigen 
Narbe  vorbeigleitet.  Heute  wurde  der  Bolzen  sowohl  am  Vor-  als  am  Nach- 
mittage zusammen  in  der  Dauer  von  3^4  Stunden  in  der  Stenose  belassen. 
Auch  bei  der  Herausnahme  des  Tubus  macht  sich  der  genannte  Wider- 
stand an  der  rechten  Trachealwand  fühlbar.  2^.  Januar \  Intubation  in 
der  Dauer  von  T^s  Stunden  ohne  irgend  welche  Beschwerden.  Patientin 
schlief  ca.  2  Stunden  in  liegender  Stellung  mit  dem  Instrumente,  ohne 
daß  Hustenreiz  eintrat;  auch  am  folgenden  Tage  verbleibt  der  Tubus  über 
7  Stunden  in  der  Luftröhre;  nach  dieser  Zeit  wurde  die  Lichtung  des- 
selben zum  Teile  mit  Schleim  verlegt.  Die  Kranke  befindet  sich  sehr  wohl, 
sie  schläft  gut.  Körpertemperatur  anhaltend  normal.  27.  Januar \  Ober- 
halb der  narbigen  Leiste  ist  eine  seichte  Ulzeration  an  der  rechten  Tracheal- 
wand nachzuweisen.  Intubation  durch  6  Stunden.  28.  Januar'.  Heute 
stärkere  Schwellung  in  der  Umgebung  des  genannten  Geschwüres,  das- 
selbe wird  mit  Milchsäure  geätzt  und  der  Tubus  nur  2^4  Stunden  in  der 
Stenose  belassen.  Durch  erschwerte  Expektoration  eines  zähen  Sekret- 
propfens  trat  abends  ein  Erstickungsanfall  in  der  Dauer  von  ca.  5  Mi- 
nuten ein.     Hierauf  der  Schlaf  wieder  ungestört. 

Während  bisher  unter  den  therapeutischen  Maßnahmen  —  der 
Tubus  kam  im  Ganzen  durch  67 V^  Stunden  in  19  Behandlungs- 
tagen in  Anwendung  —  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  und  auch 
das  Allgemeinbefinden  ein  sehr  befriedigendes  war,  folgte  nun  ein  Zeit- 
raum auffallender  Verschlechterung  ihres  Zustandes;  es  kam  zu  frischen 
entzündlichen  Veränderungen  der  Luftröhre,  und  eine  hartnäckige  Bron- 
chitis trat  in  den  Vordergrund  des  Bildes. 

2g.  Januar-.  Die  Expektoration  hat  wieder  zugenommen.  Eine  ge- 
naue Besichtigung  der  Stenose  ergibt  am  Eingange  derselben  Ulzeration  der 
Schleimhaut  an  der  linken  und  hinteren  Wand  sowie  beginnende  Infiltration 
rechterseits.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  wird  von  einer  Intubation 
Abstand  genommen.  Am  jo.  Januar  abermals  Anfälle  von  Atemnot,  die 
jedoch  nur  wenige  Minuten  andauern.  Respirationsfrequenz  im  Mittel  24, 
Temperatur  37,8®,  Körpergewicht  58  kg.  ji.  Januar-.  Körpertemperatur 
38,2  *^,  die  Schleimhaut  im  Bereiche  der  verengten  Partie  geschwollen,  in- 
filtriert; an  der  linken  und  hinteren  Wand,  ungefähr  1  cm  über  dem  Ein- 
gange der  Striktur  zwei  tiefergreifende  Ulzerationen,  welche  sich  zwischen 
die  entsprechenden  Tracheairinge  ausbuchten.  Seichte,  von  roten  Höfen 
umsäumte  Geschwüre,  sowie  einzelne  gelbe  Flecken  sind  auch  noch  höher 
hinauf  an  der  hinteren  Waud  nachzuweisen:  das  Narbenband  an  der 
rechten  Seite  stark  gerötet  und  geschwollen.  Die  erkrankten  Stellen 
werden  mit  Milchsäure  geätzt.  Expektoration  erschwert.  Abendtempe- 
ratur 39,1  *^,  Frequenz  der  Respiration  26,  des  Pulses  102.  Auch  an 
den  beiden  folgenden  Tagen  das  Fieber  anhaltend.  Abermals  lokale 
Atzung.  Über  den  Lungen  beiderseits  die  Erscheinungen  diffuser  Bron- 
chitis, ein  zirkumskripter  Erkraiikungsherd  ist  jedoch  nicht  nachzuweisen. 
T räch 60 skopie:    An    der    rechten    Trachealwand    hat    sich    ein    weiches 
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Infiltrat  ausgebildet,  das  stärker  gegen  die  Lichtung  vorspringt,  außerdem 
Ulzerationen  an  der  vorderen  Zirkumferenz  der  Luftröhre,  welche  nach 
aufwärts  bis  in  die  Höhe  des  2.  Tracheairinges  reichen.  Innerhalb  der 
Stenose  selbst  ist  keine  Geschwürsbildung  wahrzunehmen ;  die  Lichtung 
derselben  ca.  4  mm  breit  und  die  verengte  Stelle  etwa  5  mm  Ing.  Ist 
das  tracheoskopische  Rohr  eingeführt,  so  atmet  die  Kranke  wesentlich 
besser  als  ohne  dasselbe.  Im  allgemeinen  die  Respiration  zufriedenstellend; 
nur  wenn  reichlicheres  Sekret  exspektoriert  werden  soll,  treten  leicht  In- 
suffizienz der  Atmung  oder  kurz  dauernde  Erstickungsanfälle  auf,  die  von 
Spannungsgefühl  und  Gürtelschmerzen  begleitet  sind.  Außer  Inhalationen 
werden  zeitweise  Sauerstoff  und  Morphin  in  Anwendung  gebracht;  von 
einer  lokalen  Therapie  wird  Abstand  genommen.  Bei  der  Auskultation 
über  beiden  Lungen  Abschwächung  oder  auch  vollständige  Aufhebung  des 
Atemgeräusches  an  wechselnder  Stelle;  das  Exspirium  verlängert,  von 
fühlbarem  Brummen  und  Schnurren  begleitet. 

^.  T^f^rwör:  riebe  rbewegun  ganhaltend;  tagsüber  wechseln  Perioden 
gesteigerter  Expektoration  und  starker  Dyspnoe  mit  solchen  vollkommen 
freier  Atmung.  Patientin  hat,  namentlich,  wenn  festeres  Sekret  heraus- 
gehustet werden  soll,  deutlich  ein  Gefühl  von  Widerstand  in  der  Trachea, 
j.  Februar:  Über  der  Lunge  allenthalben  Giemen,  sowie  Brummen  und 
Schnurren  wahrzunehmen.  Das  Infiltrat  an  der  rechten  Trachealwand 
beginnt  sich  zu  verkleinem;  an  den  Ulzerationen  keine  Veränderungen. 
Bei  der  Radioskopie  ist  heute  außer  dem  bereits  früher  konstatierten 
Schatten,  entsprechend  der  rechten  oberen  Lungenspitze,  Verdunkelung  im 
Bereiche  des  rechten  unteren  Lungenfeldes  nachzuweisen;  bei  der  Perkussion 
kein  Unterschied  daselbst  zwischen  rechts  und  links.  Die  respiratorischen 
Bewegungen  des  Diaphragmas  fast  vollständig  aufgehoben.  Patientin  hat 
um  IY2  kg  abgenommen.  Körpertemperatur  normal,  Frequenz  der  Respi- 
ration 25,  des  Pulses  88.  7.  Februar:  Ab  und  zu  stärkere  Dyspnoe  und 
Cyanose,  wobei  die  Kranke  aufrecht  zu  sitzen  genötigt  ist;  während  der 
Atemnot  wird  der  Kehlkopf  in  geringem  Grade  inspiratorisch  nach  abwärts 
gezogen.  Das  Atemgeräuscji  bald  r.  h.  u.,  bald  1.  h.  u.  abgeschwächt. 
Wiederholt  quälender  Hustenreiz,  in  den  Zwischenpausen  ist  die  Atmung 
ungestört.  Mäßige  Fieberbewegung.  Beide  Stimmbänder  stark  gerötet, 
das  rechte  an  der  Kante  leicht  ulzeriert.  p.  Februar:  Patientin  kommt 
stark  herunter.  Die  Erscheinungen  der  Bronchitis,  sowie  Fieberbewegung 
anhaltend:  Heiserkeit;  auch  am  linken  Stimmbande  ist  eine  oberflächliche 
Ulzeration  aufgetreten.  Während  sich  die  Geschwüre  im  Bereiche  der 
Stenose  zurückgebildet  haben,  besteht  die  Ulzeration  an  der  rechten 
Trachealwand  fort.  Oberhalb  derselben,  ca  1,5  cm  unter  der  Glottis^ 
beginnt  eine  neuerliche  Infiltration  aufzutreten.  Im  Gegensatze  dazu  die 
Stenose  glatt,  von  elliptischer  Form,  ihre  Lichtung  nicht  kleiner  geworden. 
//.  Februar:  Nach  Besserung  des  Befindens  am  Vortage  geht  es  ihr 
heute  wieder  wesentlich  schlechter.  Gesichtsfarbe  fahl,  wiederholt  heftige 
Hustenanfälle  mit  nur  mäßiger  Expektoration;  das  Atemgeräusch  r.  h.  u. 
abgeschwächt.  Das  Infiltrat  am  Übergange  der  rechten  in  die  hintere 
Trachealwand  ragt  stärker  gegen  das  Lumen  vor.  Es  werden  Resorzin- 
inhalationen  angewendet;  symptomatisch:  Choralhydrat. 

12.  Februar:  Körpertemperatur  normal,  Husten  gering,  das  Infiltrat 
beginnt  zu  zerfallen;    seine  Oberfläche  zackig,    uneben.     Unter  demselben 
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gegen  die  vordere  Wand  zu  höckerige  Exkreszenzen  und  seichte  lentikuläre 
Ulzerationen.  Wiederholt  Anfälle  erschwerter  Expektoration;  in  den 
Zwischenzeiten  relatives  Wohlbefinden.  Körpertemperatur  normal,  /j.  Fe- 
bruar:  Die  Menge  des  Sputums  hat  seit  gestern  abgenommen,  dasselbe  jetzt 
mehr  schleimig-serös,  von  bräunlicher  Farbe.  Körpertemperatur  anhaltend 
nonnal.  Die  Stimmbänder  weniger  geschwollen,  das  Infiltrat  an  der 
rechten  hinteren  Trachealwand  ist  in  Rückbildung  begriffen,  die  Schleim- 
haut am  Eingange  der  Stenose  wieder  glatt.  Respiration  im  allgemeinen 
sufriedenstellend,  nur  der  „Husten  benimmt  ihr  den  ganzen  Atem". 
r6.  Februar:  Körpergewicht  56,2  kg.  Heute  morgen  besteht  abermals 
starke  Atemnot,  Patientin  bittet  selbst  um  die  Anwendung  des  Tracheal- 
tubus. Derselbe  wird  unter  mäßigem  Drucke  eingeführt  und  verbleibt  fast 
eine  Stunde,  wonach  die  Atmung  wesentlich  freier  ist.  Am  Nachmittage 
direkte  Tracheo skopie  zwecks  genauer  Untersuchung  der  Luftröhre: 
Die  Ulzerationen  sind  zurückgegangen,  die  Schleimhaut  an  der  hinteren 
Wand  verdickt,  uneben.  Linkerseits,  etwa  1  cm  oberhalb  der  Stenose, 
ist  es  zur  Bildung  eines  narbigen  Rezessus  —  der  Ausheilung  der  am 
j/.  Januar  beschriebenen  Ulzerationen  entsprechend  —  gekommen;  das 
Xarbenband  rechts  knapp  oberhalb  des  Einganges  in  die  Stenose  ist 
gerötet,  sukkulenter.  Man  vermag  durch  die  verengte  Strecke  hindurch 
auf  die  Bifurkation  zu  sehen.     Am  Abende  Wohlbefinden. 

Am  folgenden  Tage  wiederholt  kurz  dauernde  Anfälle  von  Atemnot, 
die  gegen  die  ruhige  Respiration  in  der  Zwischenzeit,  welche  meist  ohne 
jedes  Stenosengeräusch  erfolgt,  in  auffallendem  Gegensatze  stehen.  Während 
und  kurze  Zeit  nach  den  Anfällen  wiederholt  Unbesinnlichkeit.  i8.  Febrtiar: 
Morgens  7  Uhr  asphyk tischer  Anfall  mit  starker  Cyanose  in  der  Dauer 
von  2 — 3  Minuten;  dann  am  Vormittage  ohne  Vorboten  halbstündige 
Bewußtlosigkeit,  mit  hochgradiger  Blässe  einhergehend.  Gegen  12  Uhr 
steigt  die  Temperatur  plötzlich  auf  39.2*^  an.  Das  Sputum  heute  wieder 
eitrig,  von  grünlicher  Farbe.  Am  Nachmittage  die  Erscheinungen  der 
Bronchitis  in  Zunahme.  Das  Atemgeräusch  r.  h.  u.  etwas  schwächer 
als  1.  Am  Herzen  nichts  Auffallendes;  der  Puls  kräftig,  regelmäßig  seine 
Frequenz  98.  Temperatur  am  Abende  38,2  ^  /p.  Februar:  Patientin 
hat  die  Nacht  über  geschlafen,  sie  fühlt  sich  frischer,  Expektoration 
leichter.  Stimme  rein,  bei  der  Phonation  prompter  Glottisschluß,  das 
Infiltrat  am  Übergange  der  rechten  in  die  hintere  Trachealwand  voll- 
ständig zurückgegangen,  Fieberbewegung  anhaltend.  21,  Februar:  Die 
Erscheinungen  der  Bronchitis  bestehen  fort.  Der  quälende  Hustenreiz 
rmd  die  Expektoration  haben  etwas  abgenommen.  An  den  Stimmbändern 
nur  mehr  seichte  Erosionen  vorhanden.  Was  den  Befund  der  Luftröhre 
anlangt,  so  hat  sich  ihre  Wandung  „ausgeglättet".  Man  hat  den  Eindruck, 
in  ein  Rohr  von  elliptischem  Querschnitt  zu  sehen,  das  sich  nach  der 
Tiefe  hin  zunehmend  verengt.  Nirgends  ragen  Vorspränge  oder  Leisten 
gegen  die  Lichtung  vor.  Das  Fieber  hält  an,  große  Schwäche,  Gesichts- 
farbe blaß,  keine  Cyanose.  Im  Sputum  trotz  wiederholter  Untersuchung 
keine  Tuberkelbazillen,  Hämoglobingehalt  nach  Fleischl  65 7o-  22,  Fe- 
bruar: Körpergewicht  55  kg.  Besteht  keine  Hustenbewegung,  so  atmet 
die  Kranke  vollkommen  frei,  auch  die  Exkursionen  des  Zwerchfelles  er- 
folgen, wie  die  Radioskopie  zeigt,  in  wesentlich  größerem  Ausmaße,  als 
dies  vor  der  Behandlung,  Anfang  Januar  der  Fall  war.     2j.  Februar:  Die 
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rechte  Lunge  erscheint  bei  der  Durchstrahlung  im  ganzen  etwas  dunkler 
als  jene  der  linken  Seite.  Überdies  zeigt  sich  ein  Schatten,  entsprechend 
dem  rechten  unteren  Lungenfelde,  welcher,  von  der  rechten  Herzgrenze 
ausgehend,  nach  der  Seite  hin  an  Intensität  abnimmt;  zwischen  demselben 
und  dem  Diaphragma  besteht  noch  eine  hellere  Zone.  Die  Stimmbänder 
leicht  gerötet^  etwas  paretisch.  Li  der  Trachea  keine  Veränderungen,  der 
Querschnitt  der  erkrankten  Partie  wird  bei  tiefer  Lispiration  nicht  ver- 
engert; würden  die  Symptome  der  Bronchitis  fehlen,  so  wäre  die  Venti- 
lation wenigstens  bei  mäßiger  körperlicher  Betätigung  ausreichend. 

Patientin  drängt  nach  Hause;  wir  entsprechen  ihrem  Wunsche  in 
der  Hoffnung,  daß  sich  Bronchitis,  Fieberbewegung  und  der  Ernährungs- 
zustand bei  geeignetem  Luftgenusse  bessern  werden. 

Die  Reise  in  ihre  Heimat  verbrachte  die  Kranke  gut;  sie  vermochte 
viele  Stunden  ohne  Atemnot  zu  liegen.  In  einem  Briefe  vom  3.  März 
berichtet  sie,  daß  das  Fieber  anhalte  ( Abend temperatur  im  Mittel  38,8^), 
auch  traten  des  Abends  wiederholt  profuse  Schweiße  auf;  Husten  und  Expek- 
toration nahmen  jedoch  ab  und  es  bestanden  keine  Respirationsbeschwerden. 
Dann  (Brief  vom  13.  März)  war  sie  fieberfrei,  ihre  Atmung  sogar  „sehr 
gut",  nur  die,  meist  abendliche,  Expektoration  war  mit  bedeutender  An- 
strengung verbunden.  Nachtruhe  ungestört.  Sie  macht  Spaziergänge  bis 
zu  74  stund iger  Dauer.  Schreiben  vom  1 .  April :  Seit  einigen  Tagen 
wieder  beträchtliche  Atemnot  mit  Fieber  und  Steigerung  der  Expektoration, 
wobei  längliche,  härtere  Pfropfe  ausgehustet  werden.  Überdies  klagt  die 
Kranke  über  ein  Gefühl  von  Trockenheit  und  Wundsein  im  Kehlkopfe. 
In  einem  Briefe  vom  21.  April  berichtet  sie  neuerdings  über  qualvolle 
Zustände,  welche  ihr  die  Verlegung  der  Stenose  durch  Schleim,  beziehungs- 
weise dessen  Expektoration  verursachen.  Temperatur  Mittags  ca.  38  °. 
Wir  raten,  die  Dilatationsbehandlung  wieder  aufnehmen  zu  lassen. 

Am  2^,  April  igoi  tritt  sie  zum  4.  Male  in  unsere  Klinik  ein. 
Ihr  Körpergewicht  hat  zugenommen,  dasselbe  gegenwärtig  57,3  kg. 

Wir  erwarten,  den  Zustand  der  Luftröhre  verschlechtert  zu  finden, 
eine  Vermutung,  die  jedoch  nicht  zu  Recht  besteht;  die  Lichtung  der 
Stenose  hat  keine  weitere  Verengerung  erfahren,  und  es  ist  an  Stelle 
der  früher  bestandenen  Ulzerationen  überall  Narbenbildung  nachzu- 
weisen. Die  Stimmbänder  nur  mäßig  katarrhalisch  gerötet,  zeigen  normale 
Beweglichkeit  und  schließen  prompt  bei  der  Phonation.  Die  direkte 
Inspektion  (^j.  April)  ergibt  des  Genaueren:  An  der  Hinterwand,  ca. 
1  cm  unterhalb  der  Glottis,  hat  sich  eine  Narbenfalte  entwickelt,  welche 
bogenförmig  gegen  die  Seitenwände  hin  ausstrahlt.  Oberhalb  der  Striktur 
springt  rechterseits  die  wiederholt  beschriebene  narbige  Sichel  vor, 
während  linkerseits  eine  tiefere  Ausbuchtung,  von  einer  starren  Falte 
gedeckt,  zu  erkennen  ist.  Die  Stenose  durch  narbig  veränderte  Schleim- 
haut scharf  begrenzt,  besitzt  kreisförmigen  Querschnitt,  ihr  Durchmesser 
ca.  6,2  mm ;  bei  tiefer  Respiration  ändert  sich  die  Weite  der  Lichtung 
nicht.  Man  vermag  durch  die  Striktur  hindurch  auf  die  Schleimhaut  der 
Teilungsstelle  zu  sehen ;  im  Bereiche  dieser  die  Schleimhaut  verdickt  und 
gerötet.  Die  Aufeinanderfolge  der  Narbenkulissen  und  feinsaumigen  Narben- 
ztige  im  oberen  Abschnitte  der  Trachea  tritt  bei  Besichtigung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  noch  besser  in  Erscheinung  als  bei  Anwendimg  des 
geraden  Rohres.     Bei  Körperruhe  geht  die  Atmung  vollständig  ungehindert 
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vor  sich,  bei  Bewegung  ist  leichter  Stridor  zu  hören,  aber  die  Ventilation 
ausreichend.  Frequenz  der  Respiration  22,  des  Pulses  84,  Körpertempe- 
ratur normal.  lieber  den  Lungen  verschärftes  In-,  hörbares  Exspirium. 
B.  h.  o.  sind  trockene  sowie  vereinzelt  feuchte,  mittelgroßblasige  Rassel- 
geräusche festzustellen.  Lungenränder  respiratorisch  verschieblich.  Am 
Herzen  nichts  Auffallendes.  Patientin  expektoriert  nur  geringe  Mengen 
eines  schleimig-eitrigen  Sputums. 

Der  am  2j.  erhobene  Befund  wird  am  jo,  kontrolliert,  wobei  die 
wechselnde  Dicke  und  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  sowie  die  fein- 
saumigen  zirkulären  Narbenzüge  am  Eingange  der  Stenose  demonstriert 
werden.  2.  Mai:  Das  subchordale,  bogenförmige  Narbenband  an  der 
hinteren  Trachealwand  erweist  sich  heute  stark  gerötet,  wulstig  verdickt 
und  von  fein  granulierter  Oberfläche;  überdies  die  Schleimhaut  nach  der 
Tiefe  zu  an  einzelnen  Stellen  unregelmäßig,  höckerig.  Da  sich  die  ge- 
nannte Partie  an  der  hinteren  Luftröhrenwand  am  ^.  Mai  noch  stärker 
infiltriert  erweist,  wende  ich  den  Galvanokauter  an,  wobei  das  Gewebe 
bogenförmig  „niedergebügelt "*  wird.  8.  Mai\  Das  Infiltrat  ist  kleiner 
geworden.  Neuerliche  exakte  Kauterisation  der  seitlichen  Anteile  des  ge- 
nannten Infiltrates,  /o.  Mai\  Die  Schleimhaut  wieder  allenthalben  glatt. 
Körpertemperatur  bisher  stets  normal.  Frequenz  der  Respiration  18, 
des  Pulses  78,  derselbe  regelmäßig.     Körpergewicht  58  kg. 

Im  Sputum  konnten  trotz  wiederholter  Untersuchung  keine  Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen  werden.  Dieser  Befund,  sowie  der  Umstand,  daß 
die  Dilatationsbehandlung  der  Luftröhre  von  so  gutem  Erfolge  begleitet 
und  es  zu  Ausheilung  in  Form  zirkulärer  Narbenbildung  gekommen  war, 
veranlaßten  uns  doch,  an  der  Richtigkeit  unserer  seinerzeit  gestellten 
Diagnose,  Tuberkulose  der  Trachea,  zu  zweifeln  und  trotz  negativer 
Anamnese  Lues  in  Erwägung  zu  ziehen.  In  diesem  Sinne  ließen  wir 
Patientin  gynäkologisch  untersuchen,  es  wurden  jedoch  seitens  des  be- 
treffenden Kollegen  keine  bezüglichen  Veränderungen  gefunden.  —  Da  die 
Atmung  zufriedenstellend,  die  Erscheinungen  der  Bronchitis  nur  geringe 
und  das  Körpergewicht  in  Zunahme  begriffen  war,  glaubten  wir  von  einer 
Lokaltherapie  Abstand  nehmen  und  die  Patientin  nach  einem  geeigneten 
Kurorte  senden  zu  sollen. 

Sie  verläßt  am  //.  Mai  die  Klinik,  um  sich  jedoch  zunächst  nach 
Hause  zu  begeben.  Daselbst  trat  wieder  Husten  und  Fieber  auf,  Tempe- 
ratur im  Mittel  38,3  ®,  auch  kam  sie  in  ihrer  Ernährung  herunter.  Atem- 
beschwerden bestanden  nur  während  der  Expektoration  oder  bei  rascherem 
Gehen,  sonst  war  die  Respiration  frei. 

Am  i6,  Ju7ii  sucht  sie  die  Klinik  zum  5.  Male  auf;  seit  14  Tagen 
hat  sich  starke  Heiserkeit  eingestellt.  Status  praesens  vom  ly.  Juni'. 
Körpergewicht  51,5  kg.  Es  besteht  kein  Fieber  mehr.  Bei  Ruhe  oder 
mäßiger  Bewegung  kein  Steuosenatmen.  Lungenbefund:  r.  v.  leerer 
Schall  bis  zum  oberen  Rande  der  3.  Rippe,  r.  h.  bis  gegen  die  Spina 
scapnlae  reichend,  daselbst  rauhes,  verschärftes  Inspirium,  hörbares  Ex- 
spirationsgeräusch.  Rechts  neben  dem  Sternum  die  Erscheinungen  starken 
Katarrhes;  Lungengi*enzen  allenthalben  verschieblich.  Während  im  Be- 
reiche der  Stenose  keine  Yeränderuniren  zu  konstatieren  sind,  dieselbe 
ihre  narbige  Beschaffenheit  und  nahezu  ihre  frühere  Weite  beibehalten 
hat,     ist   es  im    Kehlkopfe    zu    floriden    En  t  z  ün  d  ungsprozessen 
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gekommen.  Das  linke  Stimmband  unverändert,  das  rechte  in  seinem 
vorderen  Anteile  stark  gerötet,  verdickt,  infiltriert;  entsprechend  der 
vorderen  Kommissur  eine  zackig  begrenzte  Ulzeration.  Die  Infiltrate 
werden  in  mehreren  Sitzungen  mit  der  Pinzette  sorgfältig  abgetragen  und 
die  erkrankte  Partie  kauterisiert.  Am  21,  Juni  besteht  nahezu  keine 
Heiserkeit  mehr,  das  rechte  Stimmband  noch  gerötet,  jedoch  bereits 
geradlinig  begrenzt;  die  Schleimhaut  in  der  Trachea  tiberall  glatt,  narbig. 
2j,  Juni'.  Körpertemperatur  anhaltend  normal.  Husten  gering,  Stimme 
rein.     Im  Sputum    bei    wiederholtem   Nachsuchen    keine    Tuberkelbazillen. 

24,  Juni\  Patientin  begibt  sich  nach  Sistiana  (Istrien).  In  der  ersten 
Zeit  befand  sie  sich  daselbst  bedeutend  wohler  und  vermochte  sogar  die 
kurze  Steigung  vom  Meere  bis  zum  Hotel  ohne  Beschwerden  zurückzulegen. 
Die  Expektoration  schwand  fast  gänzlich.  Am  6.  Juli  tritt  aber,  angeb- 
lich nach  einer  Verkühlung,  wieder  Fieber  auf,  und  es  stellten  sich  heftige 
Hustenanfälle  mit  Atemnot  bis  zur  Erschöpfung  ein. 

Am  /j.  Juli  kommt  sie  zum  6.  Male  an  die  Klinik.  —  Körper- 
gewicht 56,8  kg.  Sie  fiebert,  Temperatur  im  Mittel  39  ^.  Über  beiden 
Lungen  ausgedehnte  Bronchitis,  ohne  daß  eine  Seite  stärker  hervortreten 
würde.  Expektoration  sehr  erschwert ;  bei  den  Hustenattacken  bedeutende 
Schwellung  der  Halsgefäße,  das  Gesicht  nimmt  dabei  eine  tiefblaurote 
Farbe  an.  Zeitweise  Seitenstechen.  Symptomatische  Therapie  und  Sauer- 
stoffinhalationen. 16,  Juli:  Fieberbewegtmg  anhaltend.  Es  besteht  jetzt 
vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe;  Respirationsfrequenz  im  Mittel  30. 
Das  rechte  Stimmband  in  seinem  hinteren  Anteile  gerötet  und  geschwollen; 
die  hintere  Larynxwand  uneben,  zackig. 

Die  Lichtung  der  Striktur,  welche  sich  bei  ruhigem  Verhalten  und 
Fehlen  stärkeren  Katarrhes  gerade  noch  suffizient  en^aes,  vermochte  nicht 
den  gesteigerten  Anforderungen  an  die  Respiration  bei  bestehender 
Bronchitis  zu  gentigen;  der  Querschnitt  war  für  die  vermehrte  Expekto- 
ration unzureichend.  Trotz  des  ungünstigen  Allgemeinzustandes  beschließe 
ich  daher,  die  Dilatation  neuerdings  in  Angriff  zu  nehmen.  DieTracheo- 
skopie  mit  dem  Rohre  ist  gegenwärtig  mit  starker  Erschöpfung  der 
Kranken  verbunden;  es  muß  wiederholt  kokainisiert  werden,  um  den 
störenden  Hustenreiz  zu  beherrschen.  Die  Lichtung  der  Stenose  enger 
geworden,  auch  im  subchordalen  Räume  beim  Vordringen  mit  dem  Rohre 
vermehrter  Widerstand.  /<?.  Juli:  Ich  führe  einen  Tubus  von  9  mm 
Lichtung  in  die  Stenose.  Derselbe  wird  2V2  Stunden  in  der  Luftröhre 
belassen ;  eine  Besserung  der  Respiration  ist  noch  nicht  zu  verzeichnen. 
21,  Juli:  Die  Expektoration  hat  zugenommen.  Körpertemperatur  normal. 
2j.  Juli:  Intubation  durch  2^j^  Stunden,  worauf  sich  Patientin  wesentlich 
erleichtert  fühlt.  Die  Respirationsfrequenz  noch  immer  gesteigert.  2^,  Juli: 
Intubation  durch  4  Stunden;  sie  schläft  ruhig,  Stenosengeräusch  ge- 
schwunden. Am  nächsten  Tage  geht  sie  im  Garten  spazieren.  2y,Juli: 
Die  Stenose  ist  jetzt  unschwer  mit  einem  dickeren  Watteträger  zu  pas- 
sieren. Intubation  durch  SYj  Stunden  mit  einem  Bolzen  von  10,2  mm 
Querschnitt :  Patientin  expektoriert  durch  den  Tubus.  Ihr  Befinden  an- 
haltend gut.  Körpertemperatur  normal.  Frequenz  des  Pulses  88,  derselbe 
re^^elmäßig.  2g.  Juli:  Rötung  und  Schwellung  des  rechten  Stimmbandes 
sind  zurückgegangen.  Intubation  durch  5  Stunden,  i,  August:  Ich  führe 
heute,    um    andere  Partien    der  Wandung    stärkerem  Drucke   auszusetzen, 
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einen  Tubus  von  konischer  Form  ein,  derselbe  verbleibt  4  Stunden.  Fre- 
quenz der  Respiration  24,  die  Exspiration  vollkommen  frei.  Die  Schwel- 
lung am  rechten  Stimmbande  ist  vollständig  zurückgegangen,  die  Schleim- 
haut in  der  Trachea  allenthalben  glatt,  nirgends  ulzeriert;  man  vermag 
wieder  durch  die  Stenose  hindurch  auf  die  Bifurkation  zu  sehen,  j.  August: 
Intubation  durch  7  Stunden.  Nach  der  Extraktion  des  Bolzens  einige 
blutig  tingierte  Sputa,  j.  August  Dilatation  durch  8  Stunden.  Am 
Abende  tritt  wieder  Fieber  auf,  das  bis  zum  11.  anhält.  Die  bronchi- 
tischen Erscheinungen  nehmen  neuerdings  zu,  es  besteht  heftiger  Husten.* 
Die  Intubation  wird  ausgesetzt.  Über  den  Lungen,  namentlich  rechter- 
seits,  reichliches  Schnurren,  da  und  dort  von  trockenen,  nicht  konsonnie- 
renden  Rasselgeräuschen  begleitet;  respiratorische  Verschieblichkeit  der 
Lungengrenze  r.  u.  aufgehoben.  Frequenz  der  Respiration  22,  des 
Pulses  110.  8,  August:  Eine  Schwellung  an  der  hinteren  Wand  der 
Trachea,  ca.  1  cm  unter  dem  rechten  Stimmbande  wird  kauterisiert. 
Q.  August:  Es  ist  eine  etwa  3  Querfinger  hohe  Dämpfung  1.  h.  u.  in 
Erscheinung  getreten.  An  der  oberen  Grenze  derselben  Reiben  zu  hören; 
am  nächsten  Tage  daselbst  Knisterrasseln.  Von  Seiten  der  Stenose  keine 
Beschwerden. 

//.  August:  Die  Dämpfung  hat  sich  aufgehellt.  J2,  Augtist:  Kör- 
pertemperatur normal.  Die  Stenose  wird  einer  abschließenden  Besich- 
tigung unterzogen :  Dieselbe  vollkommen  glatt,  besitzt  eine  Länge  von  ca. 
1  cm,  ihre  Lichtung  6,5  mm  breit.  Intubation  durch  5\'2  Stunden. 
Unter  dem  rechten  Stimmmbande  hat  sich  eine  narbige  Leiste  entwickelt, 
an  welcher  der  Tubus  bei  der  Extraktion  vorübergehend  hängen  bleibt. 
Da  das  Allgemeinbefinden,  namentlich  die  Respiration  zufriedenstellend 
sind,  wird  die  Kranke  am  ij.  August  entlassen. 

Zusammenfassend  konnte  die  Striktur  also  auch  in  dieser  Beobach- 
tungsperiode trotz  der  im  Anfange  störenden  Bronchitis  mit  entschiedenem 
Erfolge  behandelt  werden.  Die  Intubation  wurde  diesmal  im  ganzen 
durch  47  Stunden  in  Anwendung  gebracht.  Nach  Hause  zurück- 
gekehrt, stellten  sich  (Brief  vom  lo,  September)  bald  wieder  Fieberbewe- 
gung mit  Temperaturen  bis  39,5®  und  starken  Schweißen  ein.  Ärztlicher- 
seits wurde  eine  Lungenentzündung  angenommen.  Nach  Ablauf  des  Fiebers 
hochgradige  Schwäche,  Seitenstechen  und  Schmerzen  in  der  Herzgegend. 
Beim  Versuche  zu  gehen  kommt  sie  rasch  außer  Atem,  wobei  ein  Gefühl 
von  ,,Zu8chntiren  der  Kehle"*  auftritt.  Nach  einem  Schreiben  vom  2j,  De- 
zember  klagt  sie  über  zunehmende  Atemnot,  erschwerte  Expektoration  und 
Heiserkeit;  mäßige  Fieberbewegung  anhaltend. 

Am  2j.  Januar  ipo2  kommt  sie  zum  7.  Male  an  die  Klinik. 
Körpergewicht  48,5  kg.  Was  den  Lungenbefund  anlangt,  so  kann  neuer- 
lich leerer  Schall  über  .  beiden  Lungenspitzen,  sowie  der  bereits  am 
j.  Februar  genannte  Schatten  im  Bereiche  des  rechten  unteren  Lungen- 
feldes nachgewiesen  werden.  Das  Sputum  schleimig-eitrig,  in  demselben 
finden  sich  jetzt  wieder  vereinzelt  Tuberkelbazillen.  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  5  Millionen.  Es  besteht  hochgradige  Heiserkeit.  Auch  im 
Kehlkopfe  ist  es  nunmehr  zu  ausgedehnten  Veränderungen  gekommen: 
Beide  Stimmbänder  erscheinen  durch  Ulzeration  zum  Teile  zerstört,  so 
daß  dieselben  buchtig  begrenzte,  stark  gerötete  Leisten  darstellen;  am 
vorderem  Ende  des  rechten  Taschenbandes  eine  etwa  linsengroße  Schwellung 
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von  unregelmäßiger  Oberfläche;  unter  dem  linken  Stimmbande  sowie  aus 
demselben  hervorgehend  ein  größeres  Infiltrat,  das  sich  auf  die  hintere 
Wand  fortsetzt.  Die  Schleimhaut  über  beiden  Aryknorpeln  stark  geschwollen 
und  gerötet.  Motilität  der  Stimmbänder  beschränkt;  bei  der  Phonation 
bildet  die  Glottis  einen  unregelmäßig  begrenzten  Spalt.  Demgegenüber 
bot  die  Stenose  in  der  Trachea  einen  günstigen  Befand  dar;  dieselbe 
hat  ihre  Form  und  Weite  nicht  verändert  und  ihre  narbige  Beschaffen- 
heit beibehalten;  im  oberen  Teile  der  Luftröhre  die  wiederholt  genannten 
Narbenztige.     Es  besteht  mäßige  Fieberbewegung. 

Die  Beschwerden  der  Patientin  sind  jetzt  vorwiegend  auf  den  Kehlkopf 
zu  beziehen.  Ich  entferne  daher  am  2p,  Januar  den  größten  Teil  des  Infil- 
trates unter  dem  linken  Stimmbande  mit  der  Pinzette  und  ätze  die  erkrankte 
Partie  mit  Milchsäure.  Nach  einigen  Tagen  ist  das  Gefühl  von  „Enge 
und  Umschnürung"  im  Halse  geschwunden,  auch  die  Expektoration  geht 
jetzt  wieder  ohne  Behinderung  von  statten. 

Waren  wir  auf  Grund  der  Seite  305  gemachten  Erwägungen  in 
unserer  Anschauung  über  die  Natur  des  Erkrankungsprozesses  der  Trachea 
schwankend  geworden,  so  schien  uns  auf  Grund  des  nunmehr  wieder- 
erbrachten Nachweises  von  Tuberkelbazillen  im  Sputum  die  ursäch- 
liche Annahme  einer  Tuberkulose  der  Luftröhre  die  richtige  zu  sein.  Die 
gynäkologische  Untersuchung  hatte  ja  keinen  Anhaltspunkt  für  Lues  ergeben 
und  die  genannten  Veränderungen  im  Kehlkopfe  waren  von  solcher  Be- 
schaffenheit, daß  sie  unschwer  auf  Tuberkulose  bezogen  werden  durften. 
Unter  diesem  Eindrucke  schien  auch  die  Anwendung  von  Milchsäure 
berechtigt,  j.  Februar:  Temperatursteigerung  im  Mittel  bis  38,3®  an- 
haltend. Ä.b  und  zu  stechende  Schmerzen  unter  dem  Brustbeine.  6,  Februar. 
Lungenbefund:  Über  der  rechten  Spitze  leerer  Schall,  beiderseits  Tief- 
stand der  unteren  Lungengrenzen,  geringe  Bronchitis.  Respirationsfrequenz 
im  Mittel  23;  das  Exspirium  verlängert.  Bei  der  Skiaskopie  kann  das 
Verhalten  des  Zwerchfelles  bei  der  Atmung  genauer  studiert  werden. 
Dasselbe  kehrt  nach  tiefer  Inspiration  nur  ganz  langsam  und  allmählich 
in  die  Ruhestellung  zurück;  atmet  die  Kranke  rasch,  so  verbleibt  das  Dia- 
phragma in  einer  mittleren  Stellung,  ohne  deutlichere  Exkursionen  nach 
ab-  oder  aufwärts  auszuführen.  Der  Schatten  bezirk  im  rechten  unteren 
Lungenfelde  tritt  jetzt  noch  deutlicher  als  früher  hervor;  derselbe  von  drei- 
eckiger Gestalt,  hat  seine  Basis  am  rechten  Herzrande,  die  Spitze  nach 
außen  gerichtet.  Von  Seiten  des  Herzens  keine  auffallenden  Veränderungen. 
Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  84.     Körpergewicht  48,7  kg. 

Sie  verläßt  am  7.  Februar  die  Klinik. 

In  einem  Schreiben  vom  21,  März  beklagt  sie  sich  über  schweren 
Atem  und  w^iederholte  Erstickungsanfälle;  außerdem  besteht  Abmagerung, 
große  Schwäche  und  zeitweise  Fieber.  Da  Husten  und  E.vpektoration 
wieder  stark  zunahmen,  kommt  sie  am  26,  März  igo2  zum  letzten,  8.,  Male 
an  die  Klinik. 

Patientin  sieht  sehr  herabgekommen  aus;  Dyspnoe:  Das  Inspirium, 
bei  ruhiger  Bettlage  und  wenn  die  Kranke  nicht  hustet,  frei,  die  Ex- 
spiration dagegen  erschwert  und  verlängert.  Sie  hat  dabei  das  Gefühl, 
als  ob  sich  ein  Widerstand  in  der  Luftröhre  befinden  und  die  Ausatmung 
behindern  würde;  sie  verlegt  denselben  in  den  Kehlkopf.  Dieser  weist 
jedoch    keine    nennenswerten  Veränderungen    auf;    der  Larynxbefund    hat 
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sich  vielmehr  seit  der  letzten  Untersuchung  entschieden  gebessert.  Die  Ver- 
engerung in  der  Luftröhre  wird  durch  das  gleichzeitige  Emphysem,  sowie 
dadurch  besonders  qualvoll,  daß  die  Expektoration  beträchtlich  zugenommen 
hat.  Sie  hustet  jetzt  ca.  300  ccm.  eines  gelbgrünlicben  Sputums  unter 
bedeutender  Anstrengung  aus.  Frequenz  der  Respiration  im  Mittel  36. 
Bei  der  Skiaskopie  erscheinen  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  nahezu 
aufgehoben.  Die  Finger  der  Patientin  haben  Trommelschlftgerform  ange- 
nommen: das  Endglied  blaurot  verfärbt,  die  Nägel  gebogen.  Das  Herz 
nicht  vergrößert,  Töne  rein.  Blutdruck  90  mm,  Frequenz  des  Pulses  116. 
Der  Lungenbefund  weist  insofern  eine  Veränderung  auf,  als  Leerheit  des 
Perkussionssohalles  auch  1.  h.  o.  deutlicher  hervortritt.  Entsprechend  der 
Höhe  des  6.  Brustwirbels  sind  links,  an  umschriebener  Stelle  großblasige 
Rasselgeräusche  zu  hören. 

Die  hochgradigen  Beschwerden  bei  der  Expektoration  be- 
stimmen mich,  trotz  des  schlechten  Allgemeinzustandes  abermals  die  Bou- 
jrierung  der  Trachea  in  Anwendung  zu  bringen.  Da  die  Einführung  der  Tuben 
in  «ler  früher  beschriebenen  Weise  ziemliche  Zeit  erforderte  und  demgemäß 
für  die  Patientin  viel  zu  beschwerlich  war,  wandte  ich  jetzt  lange  flexible 
Metallkatheter  an,  die  rasch  in  die  Luftröhre  eingeführt  werden  konnten; 
ich  benützte  ein  Instrument  von  8  mm  Lichtung  mit  zwei  gioßen  seit- 
lichen Fenstern.  War  die  Patientin  intubiert,  so  vermochte  sie  nament- 
lich dann  gut  zu  respirieren,  w^enn  das  bronchiektatische  Sputum  nach 
Passiening  der  Stenose  ausgehustet  war:  das  Instrument  wurde  (Beginn 
j.  April)  durch  ca.  10  Minuten  getragen.  Symptomatisch  kamen  tiber- 
<lies  Inhalationen  und  Morphin  in  Anwendung.  Fieberbewegung  anhaltend. 
/(>.  April:  Die  in  den  ersten  Tagen  qualvolle  Dyspnoe  bessert  sich ; 
Stenosengeräusch  nur  zeitweise  zu  hören.  /j.  April'.  Die  Gesichtszüge 
verfallen,  mäßige  Cyanose.  Am  /J.  April  geht  es  ihr  wieder  besser. 
Tracheoskopie:  Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  verdickt,  narbig,  der 
Eingang  in  die  Stenose  scharf  konturiert,  das  Gewebe  daselbst  glatt. 
Der  Katheter  w4rd  ab  und  zu  auf  die  Dauer  von  10  bis  15  Minuten  ein- 
geführt. 2^,  April:  Patientin  bettlägerig:  ihr  Befinden  wechselnd. 
Nimmt  die  Expektoration  zu,  so  tritt  meist  Cyanose  ein  und  der  Schlaf 
ist  ^restört.  j.  Mai:  Auch  die  Exspiration  geht  jetzt  ohne  Beschwerden  vor 
sich.  Frequenz  der  Respiration  im  Mittel  25,  des  Pulses  92,  derselbe 
regelmäßig.  Fieber  mit  Temperaturen  bis  zu  38,5^  besteht  fort.  Die 
Menge  des  Sputums  im  Mittel  250  ccm  pro  die.  Perioden  mit  freier 
Respiration  wechseln  mit  sokhen  hochgradiger  Atemnot:  die  Anfälle 
werden  stets  durch  die  Beschwerden  bei  der  Expektoration  größerer 
Mengen  angestauten  Sekretes  ausgelöst.  Bei  der  Bougierung  mit  dem 
Katheter  erweist  sich  Sauerstoff  vorteilhaft,  um  das  Instrument  längere 
Zeit,   bis  zu   15  Minuten,  in  der  Stenose  belassen   zu   können. 

12.  Mai:  Körpertemperatur  nicht  wesentlich  gesteigert.  Frequenz 
der  Respiration  30,  des  Pulses  100.  Lungenbefund  :  Hinten  beiderseits, 
namentlich  rechts,  leerer  Schall,  welcher  daselbst  bis  gegen  den  Angulus 
scapulae  hinabreicht;  r.  v.  o.  leerer  Schall  mit  tyrapanitischem  Beiklange. 
Das  Inspirium  h.  o.  rauh,  fast  bronchial,  das  Exspirium  hauchend,  be- 
deutend verlängert.  In-  und  Exspiration  sind  auf  der  rechten  Seite  von 
Schnurren  begleitet,  das  auch  mit  der  aufgelegten  Hand  deutlich  zu  fühlen 
ist:  überdies  r.  h.  o.  mittelgroßblasige,  trockene  Rasselgeräusche,    i^,  Mai: 
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Wir  versuchen  jetzt  Tuberkulininjektionen,  unter  welchen  sich  der  All- 
gemeinzustand aber  eher  verschlechtert,  so  daß  dieselben  am  20,  Mai 
wieder  ausgesetzt  werden.  21.  Mai:  Atemnot  hat  in  den  letzten  Tagen 
nicht  bestanden,  auch  die  Menge  des  Sputums  verringert,  in  demselben 
vereinzelt  Tuberkelbazillen;  Dyspnoe  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen 
manifest.  Tiefstand  der  unteren  Lungengrenzen;  r.  h.  im  Bereiche  des 
Angulus  scapulae  heute  kein  Atemgeräusch  und  nur  ab  und  zu  trockene 
Rasselgeräusche  zu  hören.  Von  Seiten  des  Herzens  keine  auffallenden 
Erscheinungen;  am  Radialpulse  sind  jetzt  bei  tiefer  Atmung  deutlich  respira- 
torische Schwankungen  —  Abnahme  des  Pulsvolumens  bei  der  Inspi- 
ration —  zu  konstatieren.  Mäßige  Fieberbewegung.  2^.  Afai:  Seit  gestern 
bestehen  Atembeschwerden .  Expektoration  vermehrt.  28,  Mai  igo2 : 
Am  Abende  des  Vortages  zunehmende  D\'spnoe,  welche  durch  Sauerstoff- 
inhalationen   keine    Besserung    erfuhr.      In    der  Nacht   nahm   der  Husten 

ab.  Patientin  verfiel  zusehends, 
wurde  somnolent  und  gegen  7  Uhr 
morgens  erfolgte,  ohne  daß  Cyanose 
vorausgegangen  wäre,  Exitus  letalis. 
Sektionsbefund  (Prof.  VVeichsel- 
baum):  SyphilitischeNarben  des 
Kehlkopfes,  der  Luftröhre  und 
des  Anfangsteiles  beider  Bron- 
chien mit  Striktur  im  unteren 
Teile  der  Trachea  und  an  der 
Abgangsstelle  des  linkenBron- 
chus.  Syphilitische  Induration 
im  Unterlappen  beiderLungen 
sowie  im  Ober-  und  Mittel- 
lappen der  rechten  Lunge,  mit 
Bronchiektasien  daselbst.  Sy- 
philitische Narben  am  Intro- 
itisvaginae.  Chronische  Tuber- 
kulose beider  Lungen  mit  Ka- 
vernenbildung; verkäsende 
Lobulärpneunomie  im  rechten 
Unterlappen.  Beiderseitige 
Pleuritis;  beiderseits  vicarie- 
rendes  Lungenemphysem  und 
partielle  Anwachsung  der 
Lungen.  Exzentrische  Hyper- 
trophie des  rechten  Herz- 
ventrikels; Hyperämie  der 
Nieren. 
Des  Genaueren,  vergl.  Fig.  42,  ergab  sich:  „Die  Schleimhaut  des 
Aditus  ad  laryngem,  sowie  des  Vestibulum  laryngis  ganz  unverändert, 
dagegen  die  wahren  Stimmbänder  wulstig  und  derber.  Unterhalb  der- 
selben ist  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  bis  zur  Ab- 
gangsstelle beider  Bronchien  in  continuo  durch  Narbengewebe  ersetzt. 
In  der  oberen  Hälfte  der  Trachea,  an  ihrer  vorderen  Wand  ist  das 
Narbengewebe    weniger    ausgesprochen,   an  allen  anderen  Stellen  dagegen 


Fig.  42. 
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sieht  man  weißliche,  derbe  Faserzüge,  teils  in  Form  von  deutlichen  Leisten, 
mehr  oder  weniger  stark  gegen  das  Lumen  vorspringen,  teils  nach  Art 
eines  feineren  Retikulums,  oder  in  Form  von  mehr  parallel  verlaufendeu 
Faserzügen  angeordnet.  Entsprechend  der  rechten  Schildknorpelplatte  ist 
das  Xarbengewebe  ulzerös  zerstört,  so  daß  der  verkalkte  Schildknorpel  an 
einer  rundlichen,  ca.  1  cm  im  Durchmesser  haltenden  Stelle  bloß  liegt. 
Dicht  oberhalb  der  Bifurkation  der  Trachea  ist  das  Xarbengewebe  derart 
konstringierend,  und  es  springen  die  von  demselben  gebildeten  Leisten  so 
stark  gegen  das  Lumen  vor,  daß  dasselbe  dadurch  stark  verengt  ist.  Im 
aufgeschnittenen  Zustande  mißt  die  Trachea  daselbst  ca.  2,5  cm,  während 
ihr  Umfang  oberhalb  dieser  Stelle  ca.  6,0  cm  beträgt.  Dieses  Xarben- 
gewebe oberhalb  der  Bifurkation  erstreckt  sich  nicht  nur  bis  zum  Abgänge 
der  beiden  Bronchien,  sondern  auch  noch  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  2  cm 
in  den  rechten  Bronchus  hinein:  hier  bildet  es  keine  stärker  vorspringenden 
Leisten,  sondern  stellt  ein  ziemlich  derbes,  da  und  dort  vaskularisiertes 
Gewebe  dar,  durch  welches  die  Lichtung  daselbst  mäßig  verengt  wird. 
Die  Abgangsstelle  des  linken  Bronchus  dagegen  so  stark  stenosiert,  daß 
man  sein  Lumen  kaum  mit  einer  gewöhnlichen  Hohlsonde  passieren  kann. 
Auch  in  diesen  Bronchus  hinein  erstreckt  sich  das  Xarbengewebe  bis 
auf  eine  Länge  von  ca.  1  cm,  wodurch  die  Lichtung  dieses  Abschnittes 
ebenfalls  etwas  verengt  erscheint.  Die  Lymphdrüsen  unterhalb  der  Teilungs- 
stelle mehr  weniger  stark  geschwollen,  sukkulent,  mäßig  derb,  grau  oder 
schwärzlich   verfärbt. 

Im  Bereiche  des  linken  Oberlappens  mäßig  zahlreiche,  teils  isoliert 
stehende,  hanfkomgroße,  teils  konfluierende  käsige,  zum  Teile  bereits  er- 
weichte Knötchen  Auch  in  den  oberen  Partien  des  linken  Unterlappens 
vereinzelt  Knötchen  oder  käsige  Herde.  Das  untere  Drittel  desselben 
ist  von  zahlreichen  schwieligen  Bindegewebszügen  von  weißlicher  Farbe 
durchsetzt,  die  untereinander  vielfach  zusammenhängend,  einerseits  in  die 
verdickte  Pleura  übergehen,  andererseits  bis  an  die  Verästelungen  der 
Bronchien  reichen.  Letztere  annähernd  gleichmäßig  erweitert:  an  der 
geröteten  Schleimhaut  springen  an  zahlreichen  Stellen  Leistchen  vor, 
zwischen  welchen  sich  umschriebene,  seichte  Ausbuchtungen  finden. 

Etwas  unterhalb  der  Spitze  der  rechten  Lunge  besteht  eine  narbige 
Einziehung,  welcher  entsprechend  im  Lungengewebe  eine  schwärzlich- 
graue  Schwiele  nachzuweisen  ist.  Außerdem  finden  sich  in  den  mittleren 
und  unteren  Partien  dieses  Lappens  ähnliche  Knötchen  und  Herde  wie 
in  der  linken  Lunge;  die  Bindegewebszüge  jedoch  zahlreicher  und  derber 
als  auf  jener  Seite.  Im  Bereiche  des  rechten  Unterlappens  besteht  eben- 
falls Erweiterung  der  Bronchien,  außerdem  findet  sich  eine  bis  dicht 
an  die  Pleura  reichende,  über  wallnußgroße,  von  käsigem  Eiter  erfüllte 
Kaverne,  die  mit  den  erweiterten  Bronchien  zusammenhängt.  Auch 
die  Innenfläche  dieser  Aste  zeigt  zahlreiche,  mehr  weniger  stark  vor- 
springende Leistchen:  in  der  Umgebung  derselben  das  Lungengewebe 
verdichtet,  stellenweise  feinkörnig,  teils  grau,  teils  von  käsiger  Be- 
schaffenheit. 

Die  Höhle  beider  Herzventrikel  etwas  erweitert;  die  Muskulatur 
derselben  deutlich  verdickt,  sonst  keine  Veränderungen  aufweisend.  Auch 
die  Intima  der  Aorta  zeigt  nur  oberhalb  der  Klappen  einzelne  opake, 
weißliche  Flecken.     Leber  und  Milz  ohne  Veränderunjjren.*' 
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Was  den  Befund  des  Rückenmarkes  anlangt,  so  habe  ich  noch 
untersucht,  ob  und  inwieweit  sich  eine  Schädigung  der  Ganglienzellen 
unter  dem  Einflüsse  der  chronischen  Stenosierung  der  Luftwege  (Sauerstoff- 
mangel) feststellen  ließe.  Über  das  Ergebnis  dieser  speziellen  Studien  soll 
an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 

Bei  der  ausführlichen  Darstellung,  welche  mir  durch  die  vielfach 
lehrreichen  Erfahrungen  dieses  Falles  geboten  erschien,  war  es  nicht  zu 
vermeiden,  daß  die  Übersicht  über  die  Krankengeschichte  geUtten  hat 
Wir  wollen  daher  auf  einige  wichtige  Punkte  noch  besonders  aufmerksam 
machen. 

Was  zunächst  die  Sektion  anlangt,  so  ergab  sich,  daß  unsere  An- 
nahme über  die  Natur  des  die  Verengerung  der  Luftröhre  veranlassenden 
Krankheitsprozesses  eine  irrige  war.  Es  hat  sich  um  eine  durch  Syphilis 
und  nicht  durch  Tuberkulose  bedingte  Stenosierung  der  Trachea  gehandelt. 
Hiermit  mag  auch  die  Anschauung  berichtigt  sein,  welche  ich  seinerzeit') 
gelegentlich  meiner  ersten  Mitteilung  über  diesen  Fall  ausgesprochen  habe, 
und  die  sich  seither  in  Zitaten  desselben  2)  wiedergegeben  findet.  —  Es 
ist  oben  darauf  hingewiesen  worden,  welche  Momente  mich  bestimmten, 
Tuberkulose  zu  diagnostizieren,  aber  auch  bereits  darauf,  daß  ich  selbst 
bei  der  weiteren  Beobachtung  in  meiner  Meinung  schwankend  wurde, 
ohne  jedoch  die  richtige  Diagnose  stellen  zu  können.  Für  Lues  lagen 
keine  anamnestischen  Anhaltspunkte  vor,  dagegen  fanden  sich,  wenn  auch 
spärlich  und  inkonstant,  Tuberkelbazillen  im  Sputum.  Daß  dieselben 
sogar  auch  einmal  in  Schnitten  von  aus  der  Trachea  exstirpierten  Granu- 
lomen gefunden  wurden,  darf  jetzt,  wo  wir  den  ganzen  Verlauf  über- 
blicken, wohl  unschwer  auf  eine  sekundäre  Infektion  der  luetischen  Infiltrate 
durch  das  seitens  der  Lunge  nach  außen  geförderte  Sputum  bezogen 
werden.  Später,  als  sich  der  Prozeß  wiederholt  auch  im  Bereiche  des 
subchordalen  Raumes  lokalisierte,  wurden  die  entfernten  Gewebsstücke 
keiner  eingehenden  histologischen  Untersuchung  mehr  unterzogen.  —  Daß 
es  sich  in  der  Tat  um  eine  Aufeinanderfolge  von  Infiltrationsvorgängen 
luetischer  Natur  in  der  Trachea  bis  in  den  Larynx  hinauf  gehandelt 
hat,  geht  aus  der  stets  wieder  glatten,  narbigen  Ausheilung  hervor,  wie 
sie  des  Genauen  im  Sektionsbefunde  mitgeteilt  ist  Die  feste,  mehr 
ringförmige  Stenose  im  mittleren  Teile  der  Trachea  war  schon  zu  der 
Zeit  konsolidiert,   als  Patientin  zum  ersten  Male  an  unsere  Klinik  kam; 


1)  Rhinolaryngologische  Mitteilungen.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  Nr.  10, 
1001,  sowie  Zur  Ätiologie  und  Therapie  tiefsitzender  Stenosen  der  Luftwege.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  28,  1901. 

2)  So  u.  a.  bei  F.  Nowotny,  Archiv  für  Laryngologie,  Bd.  XVII,  H.  2,  S.  295, 
sowie  in  einem  Vortrage  von  HEDixciER  (cfr.  S.  243),  Über  primäre  Tuberkulose  der 
Luftröhre.     (7().  Versammlung  dexitscher  Naturforscher  und  Ärzte  zu  Breslau  1904) 
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die  weitere  Ausbildung  der  narbigen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut, 
<lie  Entwicklung  gitterförmiger  Narbenbrücken  im  Bereiche  der  Stenose 
konnte  hier  direkt  beobachtet,  das  Auftreten  sowie  der  Röckgang  der 
luetischen  Infiltrate  durch  einen  langen  Zeitraum  (über  IV2  Jahre)  ver- 
folgt werden.  Trotz  dieses  Verhaltens  und  trotz  der  großen  Selten- 
heit einer  tuberkulösen  Erkrankung  der  Luftröhre  vermochte  ich  mich 
aber  damals,  wie  gesagt,  mangels  anderer  sicherer  Anhaltspunkte  nicht 
von  der  ursprünglich  gefaßten  Meinung  loszusagen.  Auch  bezüglich  der 
Lunge  spielte  die  Tuberkulose  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung;  es 
lag  hier  vielmehr  der  seltene  Fall  vor,  wo  es  auch  anatomisch  berechtigt 
war,  die  schwielige  Verdichtung  des  Lungengewebes,  die  Induration, 
insbesondere  der  Unterlappen  beider  Lungen  auf  Syphilis  zu  beziehen. 
Über  die  luetische  Natur  der  im  Bereiche  des  Bronchialbaumes,  und  so 
namentlich  der  am  Anfangsteile  des  linken  Bronchus  bestehenden  Ver- 
engerung konnte  bei  dem  charakteristischen  Ve;  halten  der  schwielig  ver- 
änderten Schleimhaut  kein  Zweifel  sein. 

Die  syphilitische  Narbe  am  Introitus  vaginae  war  leider  der  klinischen 
Beobachtung  entgangen;  wären  wir  auf  dieselbe  aufmerksam  geworden,  so 
hätte  dieser  Umstand  auch  unser  therapeutisches  Vorgehen  beeinflußt. 
In  diesem  Sinne  darf  nicht  übersehen  werden,  daß  durch  die  Anwendung 
von  Jod  und  Quecksilber  das  Rezidivieren  der  luetischen  Manifestationen, 
das  Auftreten  neuer  Infiltrate  und  Ulzerationen  mit  der  ihnen  folgenden 
Narbenbildung  zu  verhindern  gewesen  wäre.  Dadurch  hätte  zweifellos 
die  Behandlung  wesentlich  erleichtert  und  damit  das  Ergebnis  der  müh- 
samen Dilatation  des  maximal  stcnosierten  Abschnittes  der  Luftröhre  be- 
fördert werden  müssen.  Ein  dauernder  Erfolg  dürfte  aber  auch  durch  die  in- 
terne Medikation  nicht  zu  erreichen  gewesen  sein,  denn  die  Perioden  auf- 
fallender Verschlechterung  waren  doch  vorwiegend  durch  die  wiederholt 
stark  hervortretende  fieberhafte  Bronchitis  und  wohl  nur  zu  einem 
geringen  Teile  durch  das  Rezidivieren  der  Infdtrate  veranlaßt.  Allerdings 
mögen  jene  Vorgänge,  welche  sich  mangels  einer  antisyphilitischen  Therapie 
unterhalb  der  Stenose  in  den  größeren  Bronchien  abspielen  konnten,  auf  die 
Lichtung  und  damit  auf  die  Expektoration  und  Ventilation  einen  ungünstigen 
Einfluß  genommen  haben.  Ich  glaube  aber,  daß  die  Schwankungen  im 
Krankheitsverlaufe  ihre  Erklärung  vor  allem  darin  finden,  daß  gleichzeitig 
Tuberkulose  der  Lungen  bestand,  welche  die  wiederholte  Steigerung  der 
Bronchitis  verständlich  macht.  Die  Erscheinungen  derselben  beherrschten 
zeitweise  das  Krankheitsbild,  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Stenose 
der  Luftröhre  nach  genügender  Dilatation  der  verengten  Partie,  wenigstens 
bei  ruhigem  Verhalten,  ohne  Einfluß   auf  die  Respiration  war. 

Wenn  wir  auch  den  Umstand,  daß  infolge  unserer  unrichtigen  An- 
nahme weder  Jod  noch  Quecksilber  in  Anwendung  kamen   —   nament- 
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lieh  in  Rücksicht  auf  die  Fälle  31  und  37  —  nicht  unterschätzen  wollen, 
so  wäre  eine  solche  Medikation  doch  auf  die  bereits  ausgebildete  Stenose 
im  unteren  Abschnitte  der  Luftröhre  ohne  Einfluß  gewesen.  Bezüglich 
dieser  war  nur  von  einer  mechanischen  Behandlung  Erfolg  zu  erwarten 
Ich  beschloß  zu  diesem  Zwecke  trotz  des  tiefen  Sitzes  der  Stenose  in 
der  Weise  vorzugehen,  daß  die  Dilatation  nur  auf  den  Ort  der  stärksten 
Verengerung  beschränkt  werden  sollte.  In  dieser  Absicht  benützte  ich 
nach  Entfernung  der  gegen  die  Lichtung  vorragenden  Infiltrate  zum  ersten 
Male  kurze  Rohrstücke,  welche  mittelst  des  tracheoskopischen  Tubus  per 
larjngem  eingeführt  wurden.  Das  Tracheairohr  wurde  an  seinem  vor- 
deren Ende  gleichsam  abgeschnitten  und  das  periphere,  mit  einem  Faden 
versehene  Rohrstück  nach  Zurückziehung  des  restlichen,  als  Konduktor 
dienenden  Anteiles  in  der  Stenose  belassen.  Es  kamen  mit  einem  Faden 
armierte  Tuben  verschiedener  Länge  und  Weite  —  bis  zu  18  mm,  bzw. 
12  mm  —  in  Anwendung,  die  im  Beginne  nur  kurze  Zeit,  dann  aber 
bis  zu  8  Stunden  in  der  Trachea  getragen  wurden.  Bezüglich  weiterer 
Einzelheiten  mag  auch  die  S.  312  Anmerkung  1  an  zweiter  Stelle  ge- 
nannte Publikation  verglichen  werden.  So  konnte  während  des  3.  Spital- 
aufenthaltes der  Kranken  (7.  Januar  bis  23.  Februar  11)01)  eine  hin- 
reichende Dilatation  des  verengten  Querschnittes  erzielt  werden,  so  daß 
die  Lichtung,  wie  dies  in  Taf.  III  Fig.  40  dargestellt  ist,  bei  ca.  10  mm  Durch- 
messer eine  annähernd  kreisrunde  Form  erhielt  und  die  entsprechende 
Wandpartie  eine  glatte,  derbe  Beschaffenheit  annahm;  oberhalb  des  Ein- 
ganges in  die  verengte  Stelle  ist  an  der  rechten  Wand  ein  sichelförmiger 
Narbenzug  zu  erkennen.  Während  der  mechanischen  Behandlung  ereig- 
neten sich  niemals  unangenehme  Zwischenfälle,  auch  vermochte  ich  stets 
den  Eintritt  eines  Dekubitus  der  Trachealwand  zu  vermeiden.  Bis 
gegen  das  Frühjahr  1901  konnte  ein  vollständiger  Rückgang  der  lueti- 
schen Infiltrate  erzielt  und  eine  den  Anforderungen  der  Respiration, 
wenigstens  bei  ruhigem  Verhalten,  genügende  Weite  des  unteren  Luft- 
röhrenabschnittes erreicht  werden.  Die  Dilatation  in  der  besprochenen 
Weise  war  aber  auch  in  der  weiteren  Beobachtungszeit  selbst  dann  noch 
mit  Nutzen  anwendbar,  als  die  Erscheinungen  der  Bronchitis  hervortraten 
und  sich  der  Zustand  der  Patientin  durch  fieberhafte  bronchopneumo- 
nische  Prozesse  verschlechterte.  Endlich  versagte  auch  dieses  therapeu- 
tische Hilfsmittel,  und  die  Kranke  erlag  den  Schädigungen,  welche  aus 
der  Kombination  der  chronischen  Stenosierung  der  Luftwege  mit  der 
Erkrankung  des  Lungengewebes,  der  Tuberkulose,  resultierten. 

Es  wäre  zwecklos  gewesen,  die  Kranke  zu  tracheotomieren ,  um 
dann  von  der  Fistelöfl*nung  aus  eine  Kanüle  durch  die  Stenose  hindurch, 
etwa  in  den  rechten  Bronchus  einzuführen.  Ich  war  ja  in  der  Lage,  mit 
meiner    Methode   der   zu    erfüllenden    Indikation    zu    genügen,    an    der 


Digitized  by 


Google 


Syphilis.  315 

in  Frage  kommenden  Örtlichkeit  zu  diktieren,  ohne  den  Angriffspunkt 
sozusagen  an  andere  Stellen  verlegen  zu  müssen;  es  ist  vielmehr  anzu- 
nehmen, daß,  von  anderen  Unannehmlichkeiten  abgesehen,  auch  die  Expek- 
toration des  Sekretes  eine  ungleich  schwierigere  gewesen  wäre,  wenn 
ich  die  Kranke  schon  während  einer  früheren  Beobachtungsperiode  tracheo- 
tomiert  und  eine  lange  Kanüle  eingeführt  hätte.  Bei  Anwendung  einer 
solchen  würden  aber  auch  kaum  Ulzerationsprozesse  an  der  Teilungs- 
stelle zu  vermeiden  gewesen  sein. 

Unter  Benützung  meiner  Verweiltuben  gingen  die  neuerlichen  spezi- 
fischen Entzündungsprozesse  im  Bereiche  der  Verengerung  (Fig.  42  n) 
stets  mit  glatter  Narbenbildung  zurück.  In  Bezug  auf  meine  oben 
zitierte  Publikation,  bzw.  die  unrichtige  Deutung,  welche  ich  dem  Pro- 
zesse damals  beilegte,  erübrigt  mir  zu  bemerken,  daß  ich  die  Möglich- 
keit einer  lokalen  Ausheilung  durch  diesen  Fall  auch  für  Tuberkulose 
als  erwiesen  betrachtete;  nach  der  nunmehr  klargestellten  Ätiologie, 
Lues,  trifft  dies  natürlich  für  die  in  Rede  stehende  Beobachtung  nicht 
mehr  zu.  Die  S.  233  mitgeteilte  Krankengeschichte  Nr.  25,  die  36jährige 
Frau  E.  B.  betreffend,  hat  jedoch  seither  gelehrt,  daß  auch  bei  einer 
wohl  sicher  tuberkulösen  Verengerung  der  Luftröhre  eine  narbige 
Ausheilung  derselben  unter  Dilatationsbehandlung  selbst  bei  relativ  un- 
günstigem Lungenbefunde  erfolgen  kann. 

Wenn  ich  schließlich  die  wichtigsten  Ergebnisse  dieser  Beobachtung, 
A.  W.,  nochmals  in  einem  Satze  zusammenfassen  darf,  so  läßt  sich  sagen, 
daß  es  in  dem  vorliegenden  Falle,  in  welchem  Lues  der  Trachea  mit 
Tuberkulose  der  Lungen  kombiniert  war,  gelang,  die  suprabifur- 
kale  Stenose  dauernd  zu  dilatieren,  die  Dyspnoe  wenigstens  auf  lange 
Zeit  zu  beseitigen  und  damit  das  Leben  der  Patientin  wesentlich  zu  ver- 
längern; die  Erweiterung  der  Striktur  wurde  durch  Einführung  von  Ver- 
weiltuben im  Wege  der  direkten  Tracheoskopie  bewerkstelUgt 

Fall  Nr.  33.  Ch.  K.,  38  jährige  Frau  aus  Galizien.  Vom  ip.  Dezember 
jgoo  bis  14.  Februar  igoi  an  der  KUnik  Neumann,  von  da  ab  bis  zum 
/<y.  August  ipoi  an  der  K.  K.  HI.  Medizinischen  Universitätsklinik.  Bis 
vor  2  Jahren  gesund,  stellte  sich  bei  der  Patientin  Husten  ein,  dem 
anfangs  auch  Blut  beigemengt  gewiesen  sein  soll;  dann  begann  sie  an  Atem- 
beschwerden zu  leiden,  die  sich  besonders  in  liegender  Stellung  geltend 
machten.  Vor  ca.  3  Monaten  trat  eine  Geschwulst  am  Kopfe  auf;  über- 
dies Geschwtirprozesse  im  Bereiche  der  Halsregion,  derentwegen  sie  zu- 
nächst die  Klinik  Neu  mann  aufsuchte.  Diagnose  daselbst:  Periostales, 
exulzeriertes  Gumma  am  rechten  Scheitelbeine,  erweichtes  Knochengumma 
am  Akromialende  des  rechten  Schlüsselbeines,  Narben  und  multiple  Haut- 
gummata  im  Bereiche  der  linken  Hals-  und  Stemalgegend.  Unter  ent- 
sprechender antiluetischer  Therapie  bildeten  sich  diese  Veränderungen  im 
Laufe   des  Monats  Januar  allmählich   zurück;    Ende  Januar   Infiltrate  am 
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Zungengrunde  und  der  Epiglottis,  die  ebenfalls  wieder  vollständig  schwinden. 
Atembeschwerden  bestehen  jedoch  mit  zeitweiliger  Steigerung  fort ;  Tracheal- 
stenose. Beiderseits  Volumen  pulmonum  auctum;  Expektoration  eines 
schleimig  eitrigen  Sputums,  welches  sich  frei  von  Tuberkelbazillen  erweist. 
Wegen  der  Dyspnoe  wird  Patientin  am  14,  Februar  an  unsere  Klinik 
transferiert,  woselbst  ich  Gelegenheit  nahm,  die  Luftröhre  wiederholt  ein- 
gehend zu  untersuchen. 

Status  praesens:  Atmung  vorwiegend  kostal,  symmetrisch,  mit  Zuhilfe- 
nahme der  Auxiliärmiiskeln  erfolgend;  Respirationsfrequenz  30.  Die  In- 
spiration nur  wenig  erschwert,  wesentlich  dagegen  die  Ausatmung,  was  nament- 
lich bei  forcierter  Respiration  hervortritt;  es  besteht  also  vorwiegend  exspira- 
torische  Dyspnoe.  Lungengrenzen  herabgerückt,  wenig  verschieblich: 
bei  der  Radioskopie  die  Beweglichkeit  des  Zw^erchfelles  eingeschränkt. 
Über  beiden  Lungen  das  Inspirium  von  brummenden  und  schnurrenden  Ge- 
räuschen begleitet,  hörbares  Exspirium.  Tagsüber  Entleerung  eines  grau- 
grünen, eitrigen  Sputums.  Am  Herzen  keine  auffallenden  Veränderungen, 
der  zweite  Pulmonalton  deutlich  akzentuiert.  Milz  unter  dem  Rippen- 
bogen tastbar,  rechter  Leberlappen  um  gut  zwei  Querfinger  den  Rippen- 
bogen überragend.  An  der  Epiglottis,  sowie  im  Larynx  keine  Narben; 
Motilität  der  Stimmbänder  intakt.  Bei  der  Inspektion  der  Luftröhre  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  findet  sich,  vom  fünften  Tracheairinge  an  beginnend, 
eine  Verengerung  des  Lumens,  so  daß  dieses  von  rechts  hinten  nach  links 
vorne  gerichtet  erscheint;  ein  genauerer  Einblick  nach  der  Tiefe  zu  nicht 
möglich.  Direkte  Tracheoskopie.  Schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
konnte  mit  aller  Sicherheit  das  Bestehen  einer  Stenosierung  der  gesamten 
Luftröhre,  sowie  eine  Verengerung  des  Abganges  beider  Bronchien  fest- 
gestellt werden.  Als  Resultat  wiederholter  Besichtigung  ergab  sich,  wie 
die  Abbildungen  Tafel  II  Fig.  33 — 36  zeigen,  im  Besonderen:  14  cm  von  der 
Zahnreihe  beginnt  die  vorhin  genannte  Verengerung,  welche  bei  IG  cm  in 
eine  genau  sagittal  orientierte  Stenose  übergeht,  an  deren  vorderen  Wand 
ein  feines  Narbennetz  zu  erkennen  ist.  In  der  Tiefe  sieht  man  bereits  von 
der  rechten  Wand  her  einen  weißen,  halbmondförmigen  Narbenzug  gegen 
die  Lichtung  vorspringen.  Dringt  man  weiter  vor,  so  ragt  21  cm  von  der 
Zahnreihe  der  erwähnte  halbmondförmige  Narbenzug  stärker  in  die 
Lichtung  herein  und  setzt  dem  tieferen  Vorrücken  des  Rohres  einen  merk- 
lichen Widerstand  entgegen.  Drückt  man  nunmehr  die  rechte  hintere 
Wand  zur  Seite,  so  kann  bei  24  cm  der  Bifurkationsspom  eingestellt 
werden.  Die  Achse  desselben  erweist  sich  jedoch  gegen  die  Norm  um 
ca.  45^  gedreht  und  der  Eingang  in  beide  Bronchien,  besonders  den  linken, 
verengt,  beziehungsweise  von  den  entsprechenden  unteren  Abschnitten  der 
Trachealwand  überlagert.  Die  hochgradige  Veränderung  des  Tracheo- 
bronchialrohres  mag  noch  durch  beistehende  Skizze  Fig.  43  veranschau- 
licht werden,  in  welcher  ich  eine  Rekonstruktion  der  Lichtung  nach  den 
erhobenen  Befunden  imd  Ausmessung  (Schätzung)  der  Längs-  und  Quer- 
dimensionen versucht  habe.  Dieselbe  gibt  auch  ein  Bild  davon,  daß  an 
der  Verengerung  nicht  nur  die  im  Innern  der  Trachea  nachweisbaren 
Veränderungen,  sondern  offenbar  auch  extratracheale  und  peribronchiale 
Schrumpfungsprozesse  oder  die  Kompression  durch  Lymphdrüsenpakete  be- 
teiligt sind,  durch  welche  die  Abgänge  der  Hauptäste  stenosiert  und  der 
Bifurkationsspom  verzogen  wurde. 
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Durch  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  konnte  eine  präzise 
Erklärung  ftir  das  Bestehen  der  vorwiegend  exspiratorisclien  DNspnoe  nicht 
gegeben    werden.     Hier   war   es   ausschließlich  _... 

erst  durch  die  direkte  Tracheoskopie  miter  , 

Überwindung  der  ungünstigen  Kaliber  verhält-  J 
nisse  der  Luftröhre  möglich,  den  Grund  die^ier 
Erscheinung  klarzustellen  und  zu  erkennen ,  daß 
das  exspiratorische  Hindernis  in  dem  während 
der  Ausatmung  oder  der  Hustenstöße  ventil- 
artig erfolgenden  Vortreten  des  geschilderten 
halbmondförmigen  Narbenbandes  gelegen  war. 
Außer  Inhalationstherapie  brachte  ich  die 
Dilatation  der  fraglichen  Stelle 

anfangs  mit  weichen  Bougien,  dann 

mittelst  langer  Metallspiralrohre 
von  8  mm  Durchmesser  in  Anwen- 
dung, die  bis  in  den  Eingang  des 
rechten  Bronchus  vorgeschoben  wurden,  leb 
konnte  damit  insoferne  eine  gewisse  Besserung 
bewirken,  als  die  Expektoration  des  unter  der 
Stenose  stagnierenden,  eiterigen  Sputums  er- 
leichtert und  damit  auch  die  Atembeschwerden 
günstig  beeinflußt  wurden.  Die  Menge  des? 
Sputums  nahm  in  der  Folgezeit  ab  (ca.  30  ccm), 
und  die  Respirationsfrequenz  ging  auf  18  bis 
20  R.  herab.  Die  Dilatationsinstrumente  wurden 
bis  zu  einer  halben  Stunde  in  situ  bela^seu*  ^ 
Besteht  keine  stärkere  Sekretion,  so  können 
«liese  Katheter  auch  durch  Stunden  in  der 
Trachea  getragen  werden.  —  Außerdem  ver- 
suchte ich  auch  eine  Durch trennung  des  sichel- 
förmigen Narbenbandes,  ohne  jedoch  zn 
einem  Ziele  zu  kommen.  Es  gelang  niehf,  eine 
vollkommene  Anästhesie,  die  für  ein  Arbeiten 
auch  unter  dem  narbigen  Diaphragma  nötig  ge- 
wesen wäre,  zu  erzielen:  ferner  war  eine  genarie 
Adaptierung  schneidender  Instrumente  bei  dem 
Umstände,  daß  man  die  linke  Tracbeal wand 
vorerst  kräftig  wegdrücken  mußte  und  die  nur- 
biu^e  Wandpartie  lebhaft  pulsierte,  schwer  aus- 
zuführen, endlich  ließ  sich  kein  hinreichend 
dünnes  Instrument  herstellen,  das  ohne  zu„fedem" 
ein  genügend  kräftiges  Zugreifen  gestattet  hätte. 
Patientin  verließ  am  J^\  August  igot  in  rela- 
tivem Wohlbefinden  die  Klinik:  ich  habe  irieitber 
keine  Nachricht  mehr  von  ihr   erhalten. 


■/r 


Dieser  Fall  ist  besonders  durch  die  mehr-  Flti.  i:{. 

fache   Stenosierung   der  Trachea  auf  der  Basis   von  Lues   lieachtens- 
wert.     Eine  wie  lange  Zeit  von  der  primären  Infektion  bis  zum  Auftreten 
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der  spezifischen  Infiltrate  in  der  Luftröhre  verlief,  war  leider  nicht  zu 
ermitteln.  Die  narbige  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  an  der  Bifurkations- 
stelle  ist  auch  hinsichtlich  der  Frage  zu  berücksichtigen,  wie  es  möglich 
ist,  daß  so  hochgradige  Stenosen  überhaupt  ertragen  werden.  Die  Aus- 
heilung der  spezifischen  Entzündungsprozesse  bewirkt  eine  solche  binde- 
gewebige Verdichtung  und  eine  so  innige  Fixierung  der  Schleimhaut  an 
ihre  Unterlage,  daß  Schwellungszustände  und  Hyperämie  der  Schleim- 
haut, durch  welche  vorhandene  Stenosen  in  ihrer  Wirkung  so  beträchtlich 
—  bei  rundlicher  Öffnung  entsprechend  dem  Quadrate  der  Radien  — 
gesteigert  werden,  hier  nicht  zustande  kommen  können.  Der  Querschnitt 
der  Bronchien  stellt  eine  konstante  Größe  dar,  welcher  sich  die  Respi- 
ration und  die  Expektoration  anpassen. 

Fall  Nr.  34.  A.  P.  55  jährige  Frau.  Vom  22,  September  igo2  bis 
/j.  Dezember  IQ02  an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien. 
Patientin  hat  im  Alter  von  22  Jahren  geboren,  der  Sohn  lebt  und  ist 
gesund.  Im  Jahre  1880  litt  sie  vorübergehend  an  Metrorrhagie,  sonst 
war  sie  stets  gesund.  Ihr  gegenwärtiges  Leiden  begann  vor  8  Wochen 
mit  Atemnot,  welche  in  Anfällen  besonders  des  Nachts  auftrat;  sie  hustete 
dann  unter  Anstrengung  schleimiges  Sekret  aus,  worauf  sich  die  Atem- 
beschwerden besserten.  Seit  einigen  Tagen  auch  mäßige  Schlingbeschwerden. 
Menses  stets  regelmäßig,  Klimakterium  im  45.  Lebensjahre.  Für  Lues 
anamnestisch  keine  Anhaltspunkte. 

Status  praesens:  Patientin  von  mittlerer  Größe.  Schwellung  der 
Lymphdrüsen  unter  dem  linken  Kieferwinkel.  Keine  Ödeme.  Rechts 
oberhalb  der  Klavikula  der  Schall  leerer,  desgleichen  1.  h.  o.  mäßige 
Dämpfung,  bis  gegen  die  Spina  scapula  reichend.  Tiefstand  der  Limgen- 
grenzen,  dieselben  weniger  verschieblich ;  allenthalben  vesikuläres  Inspirium 
mit  bronchitischen  Geräuschen,  das  Exspirium  etwas  verlängert.  Am 
Herzen  keine  Veränderungen  nachweisbar.  Leberrand  in  der  Nabellinie 
tastbar.  Die  linguale  Fläche  der  Epiglottis  rechterseits  von  einem  sukku- 
lenten, lividroten  Infiltrate  eingenommen,  das  nach  einigen  Tagen  Zerfalls- 
erscheinungen zeigt.  Danach  eine  von  wallartig  infiltrierten  Rändern  be- 
grenzte Geschwürsfläche;  das  Frenulum  epiglottidis  wulstförmig  geschwollen. 
Im  Larynx  selbst  keine  Veränderungen.  Unter  Verabreichung  von  Jod- 
natrium geht  das  Infiltrat  am  Kehldeckel  vollständig  zurück.  Es  bestehen 
mäßige  Atembeschwerden,  die  sich  zunächst  ebenfalls  unter  der  spezifischen 
Behandlung  bessern.  Bei  Untersuchung  der  Luftröhre  mittelst  des  Kehlkopf- 
spiegels erscheint  der  unterste  Abschnitt  der  linken  Trachealwand  stärker 
vorspringend  und  gerötet,  die  Bifurkation  nicht  zu  übersehen.  Direkte 
Tracheoskopie  am  7.  Oktober.  (Diesmal  sowie  in  der  Folgezeit  stets 
in  sitzender  Stellung):  Die  Schleimhaut  an  der  vorhin  genannten  Stelle 
mäßig  infiltriert,  sonst  allenthalben  blaß;  die  Bifurkation  der  Trachea 
jedoch,  wie  Tafel  II  Fig.  25  zeigt,  wesentlich  verändert.  Die  Karina  ge- 
schwollen, das  hintere  Sporndreieck  von  einer  weiß  belegten  Geschwürsfläche 
eingenommen,  welche  sich  gegen  die  Hinterwand  zu  scharf  durch  ein  wall- 
artig vorspringendes,  stark  gerötetes  Infiltrat  abgrenzt.  Überdies  ist  die 
Schleimhaut  an  der  Umrandung  des  linken  Bronchus  stark  geschwollen, 
während    dieselbe    rechterseits    kaum    verändert    erscheint,      p.    Oktober'. 
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Das  Infiltrat  im  Bereiche  des  linken  unteren  Trachealabschnittes  springt 
bei  der  Besichtigung  von  oben  noch  deutlich  vor.  12.  Oktober',  Stärkere 
Atembeschwerden,  Stenosengeräusch.  Die  Veränderungen  an  der  Epi- 
glottis  nur  mehr  unbedeutend,  in  der  Trachea  jedoch  das  gleiche  Bild. 
ly.  Oktober  direkte  Tracheoskopie:  Der  Befund  hat  sich  insoferne 
geändert,  als  sich  die  Geschwürsfläche  an  der  Teilungsstelle  verkleinert, 
aber  die  Infiltration  der  Schleimhaut  am  Eingange  des  linken  Bronchus 
zugenommen  hat.  Einige  Tage  darauf  das  Atemgeräusch  über  der  linken 
Thoraxseite  deutlich  schwächer  als  rechts.  Die  Atembeschwerden  nehmen 
zu;  leichte  Fieberbewegung.  Trotz  dieser  Erscheinungen  neuerliche  Be- 
sichtigung am  2j.  Oktober^  um  den  Sachverhalt  mit  Rücksicht  auf  thera- 
peutische Maßnahmen  zu  untersuchen. 

Der  Eingang  zum  linken  Bronchus  erweist  sich  nunmehr  fast  voll- 
ständig von  einer  roten,  glänzenden,  anscheinend  dichten  Gewebsmasse 
eingenommen;  nur  nach  vorne  zu  eine  ca.  2,5  mm  breite  Öffnung  als 
Rest  der  Lichtung  erkennbar;  aus  diesem  trichterförmigen  Kanaie  dringen 
Schleimblasen  hervor.  Die  Mukosa  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea 
stark  gerötet,  desgleichen  der  Sporn,  der  ebenfalls  mäßig  infiltriert  er- 
scheint: an  seinem  rechten  Rande  kleine,  grauweiße  Höckerchen.  Der 
rechte  Hauptbronchus  unverändert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  aus  dem  Eingange  in  den  linken  Bronchus  exstirpierten  Gewebs- 
teilchens  ergibt  den  Befund  einer  von  Zylinderrepithel  bedeckten,  hoch- 
gradig infiltrierten  Schleimhaut.  25.  Oktober'.  Die  das  Lumen  des  linken 
Broncjius  einnehmende  Gewebsmasse  erscheint  leicht  konkav,  wie  ein- 
gesunken; die  Schleimhaut  oberhalb  dieser  Stelle  weniger  turgeszierend. 
Die  Begrenzung  der  Karina  nach  rechts  hin  wieder  glatt,  scharfkantig, 
die  trichterförmige  Öffnung  hat  sich  noch  mehr  verkleinert.  In  Über- 
einstimmung mit  diesem  Befunde  ist  das  Atemgeräusch  über  der  linken 
Seite  in  den  letzten  Tagen  vollständig  aufgehoben.  Befund  vom  ^o,  Ok- 
tober: Patientin  hustet  mäßige  Mengen  eines  geballten,  graugelben  Spu- 
tums aus,  Frequenz  der  Respiration  26,  des  Pulses  116.  Emphysema 
pulmonum,  Bronchitis.  Linkerseits  Atemgeräusch  nur  im  Bereiche  der 
Teilungsstelle,  fortgeleitet,  zu  hören.  Mäßige  Fieberbewegung.  Jodnatrium 
2,5  g  pro  die.  Am  j.  Noi'ember  tritt  1.  h.  u.  Dämpfung  auf,  über 
welcher  das  Atemgeräusch  zunächst  vollständig  aufgehoben  ist.  10.  No^ 
vemberi  Die  Dämpfung  1.  h.  u.  reicht  nach  aufwärts  bis  fast  an  die  Spina 
scapulae;  über  diesem  Gebiete  ab    und    zu  Rasselgeräusche. 

12.  November'.  Heute  ist  wie  mit  einem  Schlage  lautes  Bronchial- 
atmen über  der  ganzen  linken  Seite,  und  zwar  in  allen  Lungenbezirken 
nahezu  gleichmäßig  zu  hören.  Deutliche  Bronchophonie.  Auch  in  den 
abhängigen  Partien  keine  Rasselgeräusche,  /j.  November'.  Die  Kranke 
fühlt  sich  bedeutend  wohler,  kein  Fieber,  keine  Schmerzen.  Direkte 
Tracheoskopie.  Diese  ergab  ein  überraschendes  Bild  (Tafel  II  Fig.  27 
ist  eine  Kombination  des  Befundes  vom  /j.  und  i^.  November).  Im 
Eingange  des  linken  Bronchus  ist  es  zur  Bildung  eines  Diaphragmas  mit 
Zentraleröffnung  gekommen,  dasselbe  anscheinend  nur  Aon  geringer  Dicke. 
Die  Begrenzung  des  kreisförmigen,  ca.  2,5  mm  breiten  Loches  scharf- 
randig,  von  blaßroter  Farbe.  Die  Dämpfung  1.  h.  u.  unverändei*t, 
darüber  hochbronchiales,  von  einem  eigenartigen  Ventilgeräusche  be- 
gleitetes Inspirium,   lautes  Exspirium.     L.  v.  0.  abgeschwächtes  Vesikulär- 
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atmen.  75.  November-.  Jodnatriumtherapie  ausgesetzt;  sie  hat  bisher 
67,5  g  JNa  zu  sich  genommen.  Die  Ventilation  der  linken  Seite  zeigt 
Schwankungen.  Tracheoskopie:  Stärkere  Rötung  und  Sukkulenz  der 
diaphragmaförmigen  Gewebsmasse  im  linken  Bronchus  (cfr.  die  frühere 
Zeichnung);  die  zentrale  Öffnung  bedeutend  enger  geworden,  aus  dem  feinen 
Perus  wirbelt  bei  längerem  Zusehen  eine  feine  Schleimflocke  empor.  Nach 
diesem  Ergebnisse  beschließe  ich  die  Dilatation  der  Stenose  zu  versuchen, 
um  eine  narbige  Schrumpfung  der  Bronchiallichtung  hintanzuhalten  und 
die  linke  Lunge  dauernd  der  Atmung  zugänglich  zu  machen,  /p.  November. 
Eine  Probepunktion  1.  h.  u.  ergibt  seröse  Flüssigkeit.  Die  Entfernung  des 
Ergusses  wird  jedoch  erst  für  den  Zeitpunkt  in  Aussicht  genommen,  bis 
eine  genügende  Erweitei*ung  des  linken  Bronchus  erreicht  worden  wäre, 
um  dann  der  Lunge  die  Möglichkeit  einer  Entfaltung  zu  geben. 

Was  nun  die  Dilatationstherapie  anlangt,  welche  eine  Fülle  neuer 
und  lehrreicher  Erfahrungen  bot,  so  kann  ich  mich  hier  nur  auf  eine 
kurze  Zusammenfassung  beschränken. 

Unter  Leitung  des  tracheoskopischen  Rohres  ging  ich  zunächst  mit 
einem  Katheter  (aus  Neusilber)  in  die  Stenose  ein,  um  mich  von  ihrer  Tiefe 
und  der  Resistenz  ihrer  Wandungen  zu  unterrichten.  In  einer  weitereu 
Sitzung  führte  ich  eine  Atzung  der  Striktur  mit  Argentum  nitricum  in  Sub- 
stanz aus;  deutlich  hob  sich  die  weiße  Farbe  des  verschorften  Kanales  von 
der  Umgebung  ab.  Dann  zog  ich  die  Dilatation  mit  Laminariastiften 
systematisch  in  Anwendung.  Zu  diesem  Zwecke  benutzte  ich  eine  lange 
Pinzette  mit  gehöhlten  Branchen  (Fig.  19  u.  43),  welche  die  Stifte  -—  von 
ca.  1,5 — 2,5  cm  Länge  und  0,4 — 0,75  mm  Durchmesser  —  umfaßten;  die- 
selben waren  überdies  mit  einem  Faden  (dünne  Darmsaite)  versehen.  Mit 
dem  Tubus  ging  ich  nun  unter  Abdrängung  der  linken  Trachealwand  bis 
knapp  an  die  Stenose  heran,  führte  das  Instrument  ein  und  konnte  jetzt 
unter  Leitung  des  Auges  mit  aller  Präzision  den  Stift  in  die  Striktur 
vorschieben.  Dann  wurden  Instrument  und  Rohr  herausgezogen,  der 
Faden  zum  Munde  herausgeleitet  und  die  Laminaria  in  situ  belassen.  Es 
war  interessant,  wie  die  Sperrung  und  Wiedereröffnung  des  Bronchus  auch 
auskultatorisch  festgestellt  werden  konnten,  indem  nach  Entfernung. des 
„Stoppeis"  wieder  lautes  Bronchialatnien  über  der  linken  Seite  zu  hören 
wÄr,  während  dasselbe  nach  der  Einführung  prompt  schwand.  Die  Lage 
des  Stiftes  in  der  Stenose,  vergleiche  Tafel  II,  Fig.  28,  wurde  ebenso  wie 
das  beschriebene  Phänomen  mehrmals  demonstriert.  Bei  den  ersten 
Sitzungen  mußte  wiederholt  die  Atmung  von  Sauerstoff  heran  gezogen 
werden ;  anfänglich  nur  kurze  Zeit  wurde  der  Stift  einige  Male  bis  zu 
25  Minuten  in  der  Striktur  belassen.  Auf  diese  Weise  erfolgte  rasch 
eine  Erweiterung  der  Eingangsöffnung  in  den  linken  Bronchus,  wobei 
aber  auch  die  Karina  leicht  verdrängt  und  in  ihrem  mittleren  Anteile 
nach  dem  rechten  Bronchus  hin  ausgebaucht  wurde.  Ätzung  mit  Jod- 
tinktur. Dann  führte  ich  mit  Hilfe  des  Fig.  39  abgebildeten  Konduktors, 
stets  unter  möglichst  schräger  Haltung  desselben,  kleine  Metalltuben 
von  ca.  7  mm  Durchmesser  und  wechselnder  Länge  (1,5 — 2,0  cm)  in  die 
Stenose  ein,  die  sich  gut  adaptieren  ließen  und  nicht  ausgehustet  wurden; 
das  Atemgeräusch  über  der  linken  Seite  wurde  dabei  eigenartig  modi- 
fiziert. Ich  finde  hier  folgende  Notiz  in  meiner  Krankengeschichte : 
„Die    Neusilbertube    glitzert    pulsatorisch    hin     und    her'';    am    Röntgen- 
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schirme  ist  sie  bei  schräger  Durchleuchtung  deutlich  wahrzunehmen.  Es 
war  auffallend,  daß  nach  der  Einführung  einige  Male  die  Respiration 
über  der  linken  Seite  aufgehoben  wurde;  ich  dachte  zunächst  an  Ver- 
stopfung durch  Schleim  und  schiefe  Lage  des  Tubus.  Auch  diese  Dila- 
tatorieu,  mit  Faden  armiert,  wurden 
bis  EU  S5  Minuten  in  der  Stenose 
belassen  und  dann  herausgesogen. 
Die  Lichtung  wurde  jetst  so  weit, 
daß  man  in  die  Striktur  hineinsehen 
und  in  deren  Tiefe  die  Bronchial- 
wand  erkennen  konnte.    Die  Earina 

mißig  verdickt,  ist  anscheinend  fester  geworden.  Die  rechte 
untere  Trachealwand  beginnt  seit  dem  jo.  November  stärker 
vorzuspringen,  der  Eingang  in  den  rechten  Bronchus  wird  enger. 
Wenn  auch  die  Eingriffe  selbst  ohne  besondere Keaktion  blieben, 
so  verschlechterte  sich  dennoch  der  Allgemeinzustand  der  Kranken 
schon  vom  24.  November  an.  Die  Größe  der  Dämpfung  1.  h.  u. 
wohl  unverändert,  aber  zeitweise  Erscheinungen  leichter  Herz- 
schwäche, Klagen  über  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium.  Über- 
dies hört  man  über  dem  Steiiium  schabende  Reibegeräusche.  Blut- 
druck 65—70  mm.  Nur  spärliche  Expektoration  schleimig-eitrigen 
Sekretes,  welches  vorwiegend  aus  dem  rechten  Bronchus  stammt. 
Vollkommene  Ventilation  der  linken  Seite.  Vom  2.  Dezember 
angefangen  wiederholt  Anfälle  von  Atemnot  mit  heftigem  Oppres- 
sionsgefühle,  jedoch  ohne  Stridor  einhergehend,  r.  h.  o.  ver- 
schärftes Exspirium.  Druckgeftthl  im  Bereiche  der  unteren 
Stemalgegend  anhaltend.  Am  j.  Dezember  beginne  ich  mit  der 
Anwendung  langer,  konischer  Bougien  und  englischer  Katheter, 
anfangs  von  5  mm  Dicke,  die  ich  ebenfalls  unter  Leitung  der 
direkten  Tracheoskopie  und  Anwendung  von  Kokain  einführe; 
hierbei  wird  nach  Möglichkeit,  durch  seitliche  Neigung  des 
Rohres,  dem  Verlaufe  des  linken  Bronchus  Rechnung  getragen. 
Auch  mit  dem  weichen  Katheter  geschah  es  dreimal,  daß  die 
Ventilation  der  linken  Seite  nach  durchgeführtem  Instrumente 
aufgehoben  war:  ein  anderes  Mal  konnte  ich  durch  Drehung 
des  Katheters  und  Stellungsänderung  desselben  die  Ventilation 
wieder  herstellen.  Sonst  blieb  dieselbe  stets  deutlich  erhalten, 
und  ich  benutzte  diesen  Umstand,  um  mittelst  des  Katheters 
Messungen  der  respiratorischen  Druckschwankungen  auf  der 
linken  Seite  auszuführen.  Das  untere  E^nde  des  Instrumentes  war 
ja  fest  von  der  Striktur  umschlossen,  so  daß  der  Druck  in  der 
linken,  komprimierten  Lunge  ohne  Fehler  gemessen  werden  konnte, 
wenn  das  obere  Ende  des  40 — 45  cm  langen  Katheters  mittelst 
Kautschukschlauches  mit  dem  Quecksilbermanometer  verbunden  ^^" 
wurde.  Nachstehend  (Fig.  45)  die  Wiedergabe  einer  solchen  Kurve 
bei  ruhiger,  leicht  vertiefter  Atmung;  der  positive  Druck  betrug  ca.  16, 
der  negative  8  mm.  Beim  Husten  konnte  ich  Exkursionsbreiten  bis  38  mm 
Quecksilber  feststellen.  Einmal  führte  ich  auch*  ein  Maximalthermometer, 
das  ich  in  den  Katheter  eingepaßt  hatte,  in  die  Stenose  ein,  wobei  ich 
dasselbe    38    nmi    tief   verschob.      Ich    bestimmte    eine    Temperatur    von 

H.  ▼.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  21 
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38,8^  C,  die  Temperatur  im  Rektum  ^4  Stunde  später  betrug  ebenfalls 
38,8 ^  jene  der  Achselhöhle  37,5^  etc.  An  der  Teilungsstelle  sowohl, 
wie  in  der  trichterförmigen  Zugangsöffnung  zum  linken  Bronchus  keine 
Ulzeration  erkennbar. 


Fig.  45. 


Patientin  fühlte  sich  nach  Einführung  des  Katheters  stets  erleichtert, 
aber  der  übrige  Zustand  verschlechterte  sich.  Die  Dämpfung  hat  sich 
auch  nach  links  vorne  ausgebreitet;  r.  h.  u.  das  Inspirationsgeräusch 
weniger  ausgiebig,  von  schlürfendem  Charakter.  Respirationsfrequenz 
wiederholt  40  und  darüber.  Puls  schwach,  häufig  arhythmisch,  bis  140, 
keine  Cyanose.  Das  perikardiale  Reiben  über  dem  Stemum  anhaltend; 
Dnickgefühl  und  Schmerzen  im  Bereiche  der  unteren  Brustapertur.  Dif- 
fuse Bronchitis,  kein  Stenosen  atmen.  Am  14,  Dezember  kollabiert  die 
Kranke,  hochgradige  Blässe,  Pulsfrequenz   160. 

Der  Sektionsbefund  (Prof.  Weichselbacm)  lautete:  Syphi- 
litische Narben  am  Introitus  vaginae  und  in  der  Vagina  selbst. 
Syphilitische  Narbe  an  der  Bifurkation  der  Trachea  und  im 
linken  Bronchus  mit  Verengerung  beider;  Schwielengewebe  an 
der  Einmündung  der  V.  azygos  in  die  V.  cava  superior,  einer 
indurierten  z.  T.  verkästen  Lymphdrüse  entsprechend.  Syphi- 
litische Narbe  neben  der  rechten  Vallecula  linguae.  Tuber- 
kulöse vernarbende  Geschwüre  im  Ileum  nebst  haemorrha- 
gischer,  z.  T.  d  iphteritischer  Enteritis  des  Dünndarmes. 
Schwielen  in  der  rechten  Lunge;  linksseitiger  Hydrothorax  mit 
Kompression  des  linken  Unterlappens;  vikarierendes  Emphy- 
sem der  rechten  Lunge  nebst  geringgradiger  Bronchitis.  Faus'se 
route  vom  linken  Bronchus  ausgehend  in  eine  peritracheale 
Lymphdrüse  führend.  Frische  fibrinös-eitrige  Perikarditis; 
parenchymatöse    Degeneration    des    Mj'okards    und    der    Nieren. 

Bezüglich  der  Veränderungen  an  der  Bifurkation  ergab  sich,  wie 
Fig.  46  zeigt,  des  Genaueren:  „.  .  .  An  der  Teilungsstelle  der  Trachea 
findet  sich  an  deren  vorderen  Wand  eine  etwas  vorspringende,  weißliche 
Narbe  (w),  welche  sich  fast  1  cm  weit  in  den  linken  Bronchus  fortsetzt. 
Die  Mündung  des  letzteren  ist  so  stark  verengert,  daß  sie  nur  einen 
Durchmesser  von  ca.  4  mm  besitzt,  während  die  Mündung  des  rechten 
Bronchus  kaum  verengt  erscheint.  Unter  der  Abgangsstelle  des  linken 
Bronchus  geht  ein  Kanal  in  senkrechter  Richtung  nach  abwärts,  welcher 
in  das  Gewebe  einer  im  TTeilungswinkel  der  Trachea  gelegenen,  walnuß- 
großen Lymphdrüse  führt.  Der  Kanal  ist  in  seinem  Beginne  ca.  0,5  cm 
weit,  verengt  sich  nach   abwärts   allmählich   und  endigt  schließlich   in  der 
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unteren  Partie  dieser  Drüse  blind ;  die  Länge  des  Ganges  beträgt  ca.  5,5  cm. 
Seine  Wandung  ist  von  ein^m  glatten,  narbenartigen  Gewebe  gebildet; 
in  seiner  unteren  Hälfte  spärliche,  der  Wand  nur  wenig  anhaftende  bräun- 
liche Gerinnsel.  Die  ersten  drei  Ringe  des  rechten  Bronchus  springen 
stärker  gegen  das  Lumen  vor  als  die  folgenden.  Dieser  Stelle  entsprechend 
findet  sich  außen,  und  zwar  an  der  Einmündung  der  V.  azygos  in  die  V. 
Cava  superior  zwischen  dieser  und  dem  rechten  Brochus  eine  auffallend 
derbe,  schiefergraue,  von  kleinen  Kalkkömchen  und  Nekrosen  durchsetzte 
Lymphdrüse.  .  .  Die  große  Lymphdrüse  an  der  Teilungsstelle  der  Trachea 
zeigt  in  einem  der  Schnitte  einen  Epitheloidzellen-Tuberkel  mit  Riesen- 
zellen, im  übrigen  die  Zeichen  frischer  Entzündung.  Das  Schwielen- 
gewebe zwischen  dem  rechten  Bronchus  und  der  Einmündung  der  Vena 
azygos  in  die  Cava 
superior  gehört  einer 
Lymphdrüse  an,  wel- 
che teils  Induration 
xmd  Anthrakose,  teils 
nekrotische  Stellen 
und  Kalkeinlagerung 
zeigt. 

Die  Leber  weist 
keine  Veränderungen 
auf:  die  Milz  et- 
was vergrößert,  mäßig 
derb,  blutreich.  Die 
Nieren  zeigen  trübe 
Schwellung.  Im  obe- 
ren Jejunum  ist  die 
Schleimhaut  in  einer 
Ausdehnung  von  et- 
wa 15  cm  stark  ge- 
schwollen und  hämor- 
rhagisch infiltriert. 
Aber  auch  im  übri- 
gen Jejunum  dieselbe 
deutlich  angeschwol- 
len und  stark  inji- 
ziert. Im  untersten 
Ileum  finden  sich, 
und  zwar  dicht  an 
der  Ileocoekalklappe, 
so  wie  in  größeren 
Abständen  voneinander  teils  gürtelförmige,  teils  rundliche  in  Vernarbung 
begriffene  Geschwüre.  Auch  die  Schleimhaut  des  Ileum  ist  im  allgemeinen 
leicht  geschwollen,  und  ziemlich  stark  injiziert,  an  einer  Stelle  von  einem 
festhaftenden  graugelben  Belage  bedeckt.  Im  Dickdarme  sind  keine  Ver- 
änderungen nachzuweisen.   .   .** 

In  diesem  Falle  wurde  das  erste  Mal  eine  systematische  Dilatation  des 
linken  Hauptbronchus  unter  Kontrolle  des  Auges  mittelst  der  direkten 


Fig.  4(3.     Die  Trachea  ist  von  rückwärts  eröffnet. 
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oberenTracheoskopie  bewerkstelligt.  Ohne  dieselbe  wäre  es,  wenigstens 
im  Beginne,  unmöglich  gewesen,  die  Stenose  zu  entrieren  und  mit  aller 
Sicherheit  Laminariastifte  beziehungsweise  durchgängige  Dilatatorien,  Metall- 
tuben, in  die  Striktur  einzuführen.  Die  Anwendung  dieses  Verfahrens 
ging  hier  schließlich  so  leicht,  daß  bei  den  späteren  Sitzungen  eine  ein- 
malige Pinselung  des  Kehlkopfes  mit  20  Vo  Kokainlösung  genügte,  um  die 
tiefgelegene  Stenose  in  aller  Ruhe  einzustellen.  Tatsächlich  konnte  durch  die 
getroffenen  Maßnahmen  der  Eingang  zum  linken  Bronchus  erweitert, 
und  eine  ausgiebige  Ventilation  der  nicht  durch  das  Transsudat  kompri- 
mierten Lungenpartie  erreicht  werden.  Gleichzeitig  aber  wurde  trotz  aller 
Sorgfalt  ein  falscher  Weg,  dicht  unterhalb  des  Narbenringes  beginnend, 
hergestellt  Im  Zusammenhange  damit  kam  es  zu  Perikarditis,  die 
dann  nach  längerem  Verlaufe  zum  tödlichen  Ausgange  führte. 

Hätte  es  sich  um  die  gleichen  Maßnahmen  im  rechten  Bronchus 
gehandelt,  so  wäre  wohl  zweifellos  die  Bildung  eines  falschen  Weges  zu 
vermeiden  gewesen.  Für  das  Bestehen  eines  solchen  in  vivo  sprach  der 
Umstand,  daß  wiederholt  durch  die  in  die  Striktur  eingeführten  hohlen  In- 
strumente (Tuben,  Katheter)  das  Atemgeräusch  auf  der  1.  Seite  aufgehoben 
wurde,  während  es,  wenn  dieselben  richtig  im  Bronchus  lagen,  deutlich 
zu  hören  war  und  die  Kommunikation  der  Lunge  mit  der  äußeren  Luft 
auch  durch  andere  Mittel  (manometrische  Messung)  sicher  nachgewiesen 
werden  konnte.  Die  Laminariastifte  und  die  Tuben  hätten,  entsprechend 
der  Verlaufsrichtung  des  linken  Bronchus,  noch  schräger,  beziehungsweise 
unter  einem  noch  stärkeren  Winkel  gegen  die  Vertikale,  eingeführt  werden 
müssen,  als  dies  wiederholt  geschehen  war,  um  keine  Verletzung  der 
unteren  Bronchialwand  zu  bewirken.  Ungleich  günstiger  würde  die 
Sachlage  gewesen  sein,  wenn  die  Striktur  tiefer  im  linken  Bronchus  ge- 
sessen wäre,  so  daß  die  Bougien  schon  eine  gewisse  Führung  gehabt 
hätten,  bevor  sie  in  den  verengten  Abschnitt  eingeschoben  wurden;  ebenso 
wird  eine  umschriebene  Stenose  bessere  Chancien  für  die  Dilatation  bieten, 
als  ein  solcher  Fall,  wo  die  Bifurkation  in  ausgedehnterem  Maße  erkrankt 
ist.  Berücksichtigt  man,  daß  für  das  Verhalten  an  der  Abgangsstelle  der 
Bronchien  der  Zustand  der  benachbarten  Lymphdrüsen  bestinmiend  wird, 
diese  selbst  vergrößert  ind  und  ebenso  wie  die  Wandung  am  entzündlichen 
Prozesse  partizipieren,  so  erscheint  es  in  Fällen  wie  dem  beschriebenen 
schwer,  das  Richtige  zu  treffen.  Auch  hier  wurde  ja  schließlich  der  Ein- 
gang in  den  rechten  Bronchus  durch  Druck  von  außen  her  verengt;  auf  die 
Veränderung  der  Karina  während  der  Dilatationsbehandlung  (Ausbauchung 
nach  der  r.  Seite)  ist  im  Protokolle  hingewiesen  worden.  Ein  besonderes 
Ereignis,  plötzliche  Überwindung  eines  starken  Widerstandes,  Blutung  oder 
heftiger  Schmerz  traten  bei  keinem  der  Eingriffe  auf,  so  daß  die  Herstellung 
eines  falschen  Weges  der  Beobachtung  entging  und  die  MöglicUkeit  eines 
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solchen  nur  rückschließend  angenommen  werden  konnte.  Fieberbewegmig 
bestand  nur  während  der  ersten  Zeit  der  Behandlung.  —  Die  Erkrankung 
der  peribronchialen  Lymphdrüsen  war  durch  Tuberkulose  kompliziert 

Fall  Nr.  36.  W.  M.,  30jährige  Frau  aus  Rumänien.  Vom  /<?.  De- 
zember igo2  bis  5-  Februar  igoj  an  der  Klinik.  Keine  hereditären 
Antezedentien.  Menses  im  Alter  von  14  Jahren.  Heiratete  mit  15  Jahren; 
kurz  darauf  akquirierte  sie  von  ihrem  Manne  eine  luetische  Aifektion  am 
Genitale.  Derselbe  starb  mehrere  Jahre  darauf  angeblich  unter  den  Er- 
scheinungen von  Lungensyphilis ;  ihr  jetziger  Gatte  ist  gesund.  Patientin 
hat  nie  geboren.  Im  Anschlüsse  an  den  damaligen  Primäraffekt  traten 
luetische  Exantheme,  sowie  später  auch  vereinzelte  Geschwüre  an  der 
Haut  auf,  welche  die  noch  heute  sichtbaren  Narben  zurückgelassen  haben. 
Die  Kranke  machte  bereits  zweimal  Schmierkuren  durch.  Mäßige  Atem- 
beschwerden sollen  schon  vor  10  Jahren  im  Gefolge  einer  Pleuritis  bestanden 
haben ;  des  öfteren  Hustenanfälle,  Sputumbefund  stets  negativ.  In  den  beiden 
letzten  Jahren  traten  die  Atembeschwerden  wiederholt  stärker  auf,  von 
Mitte  März  1902  nahmen  sie  allmählich  zu.  Seit  3  Monaten  wesentliche 
Behinderung  der  Atmung;  dabei  Husten,  das  Sputum  einige  Male  blutig 
trefärbt.  Da  sich  ihr  Zustand  verschlechterte,  suchte  sie  am  16.  Dezember 
1902  die  Privatordination  von  L.  v.  Schröttee  auf,  woselbst  eine  beträcht- 
liche subglottische  Schwellung  konstatiert  wurde.  Unter  dem  linken 
Stimmbande  ein  gegen  die  Lichtung  stark  vorragendes,  an  der  Oberfläche 
leicht  ulzeriertes  Infiltrat  von  speckigem  Aussehen  und  roter  Farbe;  das 
Stimmband  selbst  geschwollen,  verdickt,  unbeweglich.  Deutlicher  Stridor, 
Expektoration  schleimig-eitrigen  Sekretes  in  mäßigen  Mengen,  Volumen  pul- 
monum auctum.  An  die  Klinik  aufgenommen  antiluetiscbe  Therapie,  Schmier- 
kur, JNa.  innerlich.  Die  Erscheinungen  im  Kehlkopfe  gehen  prompt  zurück, 
trotzdem  tritt  aber  nur  eine  teilweise  Besserung  der  Atembeschwerden 
ein.  Die  Besichtigung  der  Luftröhre  ergibt  das  Bestehen  einer  Ver- 
engerung im  unteren  Abschnitte  der  Trachea. 

Status  praesens  vom  /.  Januar  igoj :  Starker  Hustenreiz,  Expekto- 
ration erschwert,  reichlich  graugrünes,  eiterigs  Sputum,  Emphysem.  Am 
Röntgenschirme  das  Diaphragma  nahezu  unbeweglich;  von  Seite  des  Herzen 
keine  Veränderungen.  Frequenz  der  Respiration  18,  des  Pulses  80:  Körper- 
temperatur normal,  Körpergewicht  81  kg.  Im  Kehlkopfe  keine  Verände- 
nmgen  mehr,  Motilität  beider  Stimmbänder  intakt;  an  der  linken  Tracheal- 
wand  etwa  der  Höhe  des  6.  Ringes  entsprechend  ein  weißes,  sichelförmiges 
Xarbenband,  unter  welchem  eine  grubige  Ausbuchtung  der  Wand  erkennbar 
ist.  Nach  abwärts  von  dieser  Stelle  die  Zeichnung  der  Ringe  verwischt,  die 
Schleimhaut  stark  gerötet;  noch  tiefer  nimmt  die  Infiltration  der  Wandung 
derart  zu,  daß  es,  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie,  zur  Bildung  einer 
annähernd  runden  Stenose  gekommen  ist.  Dieselbe  von  unregelmäßig  zackigen 
Rändern  begrenzt,  stark  gerötet;  an  einzelnen  Stellen  weißliche  Flecke. 
Etwas  darüber  an  der  Hinterwand  die  Schleimhaut  höckerig,  wie  granulierend. 

^.Januar:  Direkte  Tracheoskopie.  Dieselbe  mußte  insofeme  vor- 
sichtig vorgenommen  werden,  als  die  Zähne  der  Patientin  stark  gelockert 
waren.  Durch  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  und  Einführung  des  Rohres 
in  den  linken  Mundwinkel  konnten  Verletzungen  nach  dieser  Richtung  ver- 
mieden werden.    Des  Ferneren  war  die  Besichtigung  mittelst  gerader  Rohre, 
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sowie  die  spätere  Dilatatiohsbehandlung  dadurch  erschwert,  daß  Patientin 
wahrend  dieser  Maßnahmen  große  Mengen  gelbgrtinlichen  eitrigen  Sekretes 
von  zäher  Konsistenz  expektorierte,  welches  sowohl  den  Einblick  behinderte, 
als  auch  die  Ventilation  der  Lunge  bei  eingeführtem  Katheter  beeinträchtigte. 
Nach  Passierung  des  Kehlkopfes  findet  sich  zunächst  im  Bereiche  der  linken 
Trachealwand  das  vorhin  erwähnte  sichelförmige  Narbenband.  Wie  nunmehr 
durch  stärkeren  Seitendruck  mit  dem  Rohre  festgestellt  werden  kann,  be- 
grenzt dasselbe  von  oben  her  den  Eingang  zu  einem  konischen  Rezessus  von 
ca.  0,7  cm  Tiefe;  derselbe  von  blasser,  straff  gespannter  Schleimhaut  aus- 
gekleidet. Nach  abwärts  von  dieser  Stelle  zunehmende  Schwellung  und 
Rötung  der  gesamten  Trachealschleimhaut,  tiefer  unten  an  der  Hinterwand 
einzelne  kleine,  höckerige  Exkreszenzen.  Im  Abstände  von  18  cm  von 
der  Zahnreihe  ist  die  Lichtung  derart  verengt,  daß  es  zur  Bildung 
der  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  gelegenen  Stenose  gekommen 
ist.  Die  Eingangsöffnung  derselben,  wie  Tafel  II  Fig.  29  zeigt,  von  an- 
nähernd bimförmigem  Querschnitte,  ihr  Rand  unregelmäßig,  jedoch  nicht 
ulzeriert;  nach  der  Tiefe  zu  die  Schleimhaut  von  dunkelroter  Farbe  und 
beim  Eingehen  mit  dem  Watteträger  leicht  blutend.  Mit  dem  tracheo- 
skopischen  Rohre  von  8  mm  Durchmesser  gelingt  es  nicht,  durch  die  ver- 
engte Partie  hindurchzukommen;  das  Gewebe  erweist  sich  ziemlich  resistent. 

Eine  neuerliche  Untersuchung  ergab,  daß  die  ringförmige  Striktur 
eine  Längenausdehnung  von  ca.  1,5  cm  besaß.  Die  Exspirationsluft  weist 
einen  eigentümlich  fauligen  Geruch  auf.  Die  Atembeschwerden,  sowie  die 
starken  Anfälle  von  Dyspnoe,  namentlich  während  der  Nacht,  forderten  zu 
einer  energischen  Dilatation  der  stenosierten  Partie  auf,  welche  nach  dem 
geschilderten  Befunde  einen  guten  Erfolg  versprach.  Mit  der  Erweiterung 
wurde  am  6.  Januar  begonnen  und  zunächst  noch  durch  etwa  14  Tage  JNa. 
int.  angewendet.  Ich  kann  hier  nicht  ausführlich  auf  das  Protokoll  ein- 
gehen   und   fasse  meine  therapeutischen  Maßnahmen    nur  kurz  zusammen. 

Wie  schon  angedeutet,  war  die  Dilatation  anfangs  deshalb  schwierig, 
da  Patientin  unter  forcierten  Hustenstößen  zähes,  der  Lichtung  der 
Katheter  fest  anhaftendes  Sekret  nach  oben  beförderte,  so  daß  die  In- 
strumente zunächst  nur  kurze  Zeit  und  nur  unter  starken  Beschwerden 
für  die  Kranke  in  der  Luftröhre  belassen  werden  konnten.  Dann  gelang 
es  Patientin,  die  Katheter  durch  längere  Zeit,  bis  zu  16  Minuten  bei 
ruhigem  Sitzen  zu  ertragen,  indem  mit  der  Erweiterung  der  Striktur  die 
Sekretstauung  unter  derselben  abnahm  und  sich  überdies  die  tägliche 
Sputummenge  verringerte. 

War  die  Anwendung  der  Katheter  sonach  anfangs  mit  großer  An- 
strengung für  die  Patientin  verbunden,  so  gelang  es  in  weiterer  Folge 
auch  hier,  die  Dilatation  anstandslos  durchzuführen,  so  daß  sie  schließlich 
sogar  mit  dem  eingeführtem  Instrumente  im  Zimmer  auf  und  ab  gehen 
konnte.  Nach  zweimaliger,  unter  Leitung  des  Tracheoskopes  ausgeführter 
Ätzung  der  Stenose  mit  Argent.  nitric,  worauf  der  Rand  der  Striktur 
jrlatter  wurde,  benützte  ich  vorerst  weiche,  englische  Katheter  mit  ihren 
b^'kannten  Nachteilen  (Schwierigkeit  einer  exakten  Einführung,  sowie 
htärker^r  Reibungswiderstand  für  Atmung  und  Expektoration).  Dann 
H  iinj«  zweimal  die  Einbringung  meiner  kurzen  Metalltuben  mit  Hilfe  des 
traLcl.'-ohkopihchen  Rohres  versucht;  infolge  starker  Hustenstöße  war  es 
U'df^u    uuht    ninglich,  dieselben  dauernd  in  situ  zu  belassen.     Außerdem 
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war  dieser  komplizierte  Vorgang,  der  ja  auch  die  Anwendung  von  Kokain 
voraussetzte,  hier  nicht  notwendig,  man  konnte  mit 
einfacheren  Mitteln  auskommen.  Ich  benützte  daher 
lange,  flexible  Metallkatheter  (Fig.  47),  zunächst  ein 
dünneres  Instrument,  dann  ein  solches  von  8  mm  Durch- 
messer und  35  cm  Länge,  welches  unter  Leitung  des 
Kehlkopfspiegels  eingeführt  wurde.  Man  spürte  deutlich 
den  Widerstand  an  der  Striktur  und  konnte  unter  ent- 
sprechender Haltung  des  Instrumentes,  den  Druck  gleich- 
mäßig fortpflanzend,  später  auch  ohne  Mandrin  durch- 
die  Stenose  hindurchkommen.  Der  Metallkatheter  wurde 
ca.  30  mal  durch  10  bis  15  Minuten  eingeführt.  Hierauf 
zog  ich  einen,  nach  Fig.  33  angefertigten  Verweiltubus, 
welcher  im  Wesentlichen  eine  Applikation  des  O'Dwyer- 
schen  Tubus  für  die  Trachea  darstellt,  in  Anwendimg. 
Gerade  dieses  Instrument  bewährte  sich  hier  vorzüglich 
und  konnte  in  der  Dauer  von  ca.  2 — 5  Stunden  im  Larynx 
bezw.  der  Trachea  belassen  werden;  dasselbe  wurde  8 mal 
eingeführt,  so  daß  es  im  ganzen  durch  26  Stunden  zur 
Wirksamkeit  kam.  Vorübergehend  trat  leichter  Deku- 
bitus  der  Schleimhaut  an  der  Vorderen  Trachealwand  auf, 
der  jedoch  in  drei  Tagen  wieder  zurückging.  Während 
der  Behandlung  niemals  Fieberbewegung.  Deutliche 
Besserung  war  schon  nach  Anwendung  des  langen 
Metallkatheters  zu  verzeichnen.  Die  nächtlichen  Husten- 
anfälle nahmen  ab,  tagsüber  befand  sich  Patientin  fast 
vollständig  wohl;  dann  fiel  ihr  auch  das  Gehen  und 
Stiegensteigen  bedeutend  leichter.  Vitalkapazität  ca. 
2440  ccm.  Hie  und  da  noch  Gefühl  von  Schwere  auf 
der  Brust,  das  sich  nach  Expektoration  des  Schleimes 
bessert.  Patientin  vermag  jetzt  tief  und  rasch  hinter- 
einander zu  atmen,  keine  inspiratorische  Einziehung  der 
Supraklavikulargruben  und  des  Jugulums.  Das  Dia- 
phragma bewegt  sich  beim  Inspirium  nach  abwärts; 
Respiration  vorwiegend  kostal.  Emphysem  der  Lungen 
im  Gleichen,  mäßige  Bronchitis,  Körpergewicht  79  kg. 
Was  den  tracheoskopischen  Befund  Anfang 
Februar  anlangt,  so  erwies  sich  die  Schleimhaut  der 
Luftröhre  oberhalb  der  Verengerung  vollkommen  glatt; 
die  Striktur,  Tafel  II  Fig.  30  wesentlich  erweitert,  ihr 
Querschnitt  konsolidiert;  die  Eingangsöffnung  der  ver- 
engten Partie  scharfrandig,  an  derselben  ein  feines  nar- 
biges Netzwerk  erkennbar.  Die  Wandung  der  Stenose 
glatt,  stärker  gerötet  als  die  Umgebung.  Die  Lichtung 
kreisrund,  von  ca.  7,5  mm  Durchmesser;  man  vermag 
durch  die  Striktur  hindurch  die  Schleimhaut  im  Bereiche 
der  Teilungsstelle  zu  sehen.  Der  narbige  Rezessus  im 
oberen  Abschnitte  der  Trachea  besteht  unverändert;  er 
weist  auf  das  frühe  Auftreten  spezifischer  Veränderungen 
in  dar  Luftröhre.  Fig.  47. 
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Patientin  verläßt  am  5.  Februar  i^oj  mit  der  Weisung  die  Klinik, 
die  Bougierung  der  Luftröhre  mittelst  weicher  Katheter,  welche  sie  bei 
uns  erlernt  hatte,  fortzusetzen.  Nach  einem  Juli  igoj  erhaltenen  Schreiben 
befindet  sich  die  Kranke  bei  mäßiger  Betätigung  wohl,  wenn  sie  länger 
geht,  bestehen  jedoch  Atembeschwerden. 

Zusammenfassend  läßt  sich  über  den  Fall  das  Folgende  sagen: 
Patientin  suchte  unsere  Behandlung  wegen  eines  Gummas  im  Bereiche  des 
Kehlkopfes  auf.  Nach  Ausheilung  desselben  konnte  als  Ursache  der  fort- 
bestehenden Atembeschwerden  eine  luetische  Striktur  im  unteren  Ab- 
schnitte der  Trachea  festgestellt  und  erfolgreich  behandelt  werden.  Der 
narbige,  konische  Recessus  im  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre  war  viel 
älteren  Datums  und  hing  offenbar  mit  einer  bereits  vor  Jahre  daselbst 
vorhandenen  Infiltration  zusammen. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  mag  eine  Beobachtung  von  Neümayer 
nicht  unerwähnt  bleiben. 

Sie  betrifft  eine  43  jährige  Frau  A.  S.,  welche  seit  5  Jahren  an  Atem- 
beschwerden litt.  Nach  der  Anamnese  —  Genitalaffektion  vor  23  Jahren 
—  und  dem  physikalischen  Befunde  ließ  sich  an  einen  luetischen  Prozeß 
der  Trachea  in  der  Höhe  der  Bifurkation  denken.  Bei  der  Besichtigtmg 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  fand  man  in  der  Tat  eine  alte  Narbenstriktur 
in  der  Tiefe  der  Luftröhre.  Um  diese  einer  Dilatationsbehandlung  zuzu- 
führen, sollte  die  obere  Tracheoskopie  unter  Lokalanästhesie  benutzt 
werden ;  die  Untersuchung  scheiterte  jedoch  an  der  Unruhe  der  Kranken. 
Daher  direkte  Inspektion  in  Narkose:  Die  Narbe  schmal,  sitzt  unmittelbar 
oberhalb  der  Teilungsstelle,  sie  erweist  sich  für  das  Rohr  durchgängig. 
Um  die  Striktur  zu  dehnen,  wird  mit  Hilfe  des  Mandrins  ein  Rohr  von 
stärkerem  Kaliber  durch  die  Stenose  hindurchgeführt.  Im  Anschlüsse  an 
dieses  Verfahren  Zunahme  der  Expektoration  in  den  nächsten  Tagen  und 
deutliche  Besserung  der  Atembeschwerden. 

Die  nächste,  eigene,  Erfahrung  bezieht  sich  wieder  auf  eine  Stenose 
im  Bereiche  der  Bifurkation  der  Luftröhre. 

Fall  Nr.  36.  M.  M.,  32  jährige  Prostituierte,  wiederholt  an  der  k.  k. 
Universitätsklinik  für  Syphilis,  zuletzt  daselbst  Sommer  1903  in  Be- 
handlung; vom  12.  September  igoj  bis  <^.  Dezember  igoj  an  der  k.  k. 
III.  Med.  Univ.-Klinik.  Patientin  tiberstand  vor  12  Jahren  Lues  (Sklerose 
der  Urethera).  In  der  Folgezeit  machte  sie  wiederholt  Schmierkuren  durch, 
ebenso  wurden  Jodpräparate  in  Anwendung  gebracht.  Vor  einem  Jahre 
beganu  die  Kranke  zu  husten;  seit  5  Monaten  bestehen  Atembeschwerden, 
außerdem  zeitweise  Fieberbewegung.  Patientin  wurde,  wie  gesagt,  zunächst 
an  der  Klinik  Professor  Neumann  behandelt.  Schon  während  dieser 
Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Kranke  wiederholt  zu  untersuchen  und 
die  Veränderungen  in  der  Trachea  genau  zu  verfolgen.  Direkte  Tracheo- 
skopie am  8,  Anglist  igoj'.  Gut  entwickelte  Schneidezähne,  starke 
Dyspnoe ;  trotzdem  gelingt  es  bereits  bei  dieser  Untersuchung  im  Bereiche 
der  Bifurkation  die  Gegenwart  spezifischer  Veränderungen  in  Form  eines 
anscheinend    von    der    linken    hinteren    Wand    ausgehenden   roten,    leicht 
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höckerigen  Infiltrates  festzustellen.  Die  Ebcpektoration  reichlicher  Sekret- 
massen verhinderte  einen  erschöpfenden  Einblick.  Auch  bei  der  Besich- 
tigung am  12,  Augusi  konnten  infolge  der  gleichen  Ursache  keine  wei- 
teren Details  gewonnen  werden. 

Status  praesens  vom  14.  Augusi:  Stenosenatmen,  namentlich  exspi* 
ratorischer  Stridor,  so  daß  die  Expektoration  sehr  beschwerlich  ist;  Däm- 
pfung über  beiden  Lungenspitzen,  besonders  r.  v.  und  1.  h.  Bei  der 
Auskultation  r.  Brummen  und  Schnurren,  In-  und  Exspirium  von  bron- 
chitischen Geräuschen  und  kleinblasigem  Rasseln  begleitet,  1.  Atemgeräuscb 
vollständig  fehlend.  Auch  rechterseits  nur  geringe  Verschiebbarkeit  der 
Lungengrenzen.  Bei  der  Skiaskopie  inspiratorische  Bewegung  des  Media- 
stinums nach  der  linken  Seite;  im  Bereiche  der  linken  Lunge  einzelne 
Schatten  flecke.  Frequenz  der  Respiration  28,  des  Pulses  128;  Blutdruck 
85  mm.  An  der  hinteren  Pharynxwand  ein  in  Ausheilung  begriffenes 
Gumma.  Im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  Direkte  Track eoskopie 
in  sitzender  Stellung.  Schon  während  man  mit  dem  Rohre  nach  der  Tiefe 
zu  vordringt,  fällt  Verbreiterung  und  Schwellung  der  Bifurkations- 
ge^end  auf;  ihr  Abstand  von  der  Zahnreihe  beträgt  25,5  cm.  Wie 
Tafel  II  Fig.  26  zeigt,  ist  von  der  normalen  Zeichnung  der  Karina 
nichts  mehr  zu  erkennen.  Die  Abgrenzung  gegen  den  rechten  Bronchus 
scbarfrandig,  der  Eingang  in  den  linken  nur  nach  starker  Abdrängung 
der  linken  unteren  Trachealwand  als  enger  Trichter  einzustellen,  aus 
welchem  Sekret  unter  knaxendem  Geräusche  hervortritt.  Dröckt  man 
stärker  mit  dem  Rohre  auf,  so  blutet  das  Gewebe  leicht;  die  Schwellung 
im  übrigen  glatt,  von  grauroter  Farbe.  Fieberbewegung.  Am  iS,  Augusi 
führe  ich  im  natürlichen  Wege  unter  Leitung  des  tracheoskopischen  Tubus 
eine  Ätzung  der  infiltrierten  Gegend  mit  Argen  tum  nitricum  aus.  26,  August: 
Mäßige  Fieberbewegung  anhaltend,  Anfälle  hochgradiger  Dyspnoe  mit 
Trachealrasseln  und  erschwerter  Expektoration.  Der  Unterschied  im  Ver- 
halten der  Atmung  zwischen  rechts  und  links  tritt  nicht  mehr  so  scharf 
wie  früher  hervor,  jj.  Augusi i  Unter  neuerlicher  Anwendung  von 
Quecksilber  und  Inhalationstherapie  bessert  sich  die  Atemnot  wieder, 
namentlich  wird  die  Exspiration  freier.  Patientin  entleert  tagsüber  ca. 
150  cm  gelbgrünen,  eitrigen  Sputums  von  eigenartigem  Fäulnisgeruche. 
4.  September'.  Die  Kranke  sieht  blaß  und  verfallen  aus;  das  Atemgeräusch 
linkerseits  abgeschwächt;  ihre  D^'spnoe  hat  sich  jedoch  gebessert.  Direkte 
Tracheoskopie.  Wiederholte  Anästhesierung  wegen  heftigen  Hustenreizes; 
es  ist  wieder  starke  Abdrängung  der  linken  und  vorderen  Wand  notwendig, 
um  die  Veränderungen  an  der  Teilungsstelle  hinreichend  übersehen  zu 
können.  Das  eitrige  Sekret  stammt  aus  dem  rechten  Bronchus.  Wie 
Abbildung  Tafel  II  Fig.  23  zeigt,  erscheint  die  Bifurkation  stark  ver- 
breitert, gerötet  und  namentlich  gegen  die  vordere  Wand  zu  wie  turaorförmig 
infiltriert.  Schwellung  auch  im  Bereiche  der  seitlichen  und  hinteren 
Umrandung  des  linken  Bronchus,  so  daß  dessen  Lichtung  auf  einen 
schmalen,  schräg  gerichteten  Spalt  reduziert  ist.  Die  Ränder  desselben 
unregelmäßig,  zackig.  Bei  Berührung  mit  dem  Tupfer  blutet  das  Gewebe 
leicht,  dabei  hat  sich  nach  vorne  zu  ein  dünner  Gewebsfetzen  abgelöst,  der 
sich  bei  tiefer  Respiration  auf-  und  abwärts  bewegt.  Deutliche  Abgrenzung 
gegen  den  rechten  Bronchus,  der  entsprechende  Rand  der  Karina  un- 
regelmäßig.    Knapp  oberhalb  der  beschriebenen  Gegend  ragt  die  Schleim- 
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haut  der  vorderen  Wand  überdies  noch  in  Form  eines  roten,  leicht  bluten- 
den Wulstes  gegen  die  Lichtung  herein.  Von  einer  Lokaltherapie  wird 
Abstand  genommen:  Schmierkur  fortgesetzt,  Inhalationen.  Der  Schall  r. 
h.  bis  gegen  die  Mitte  der  Skapula  leerer  als  links.  Bewegung  des 
Zwerchfelles  (Radioskopie)  rechts  wesentlich  eingeschränkt,  links  fehlend. 
Die  spezifische  Behandlung  bessert  nicht;  die  Atemnot  nimmt  zu  und  es 
treten  jetzt,  namentlich  des  Nachts,  wiederholt  Anfälle  schwerer  Dyspnoe 
in  der  Dauer  von  Yj  —  1  Stunde  auf.  —  Patientin  wird  am  J2.  Sep- 
tember igoj  an  die  k.  k.  III.  med.  Klinik  transferiert. 

Status  praesens:  Gesichtsfarbe  blaß,  mit  lividem  Kolorite;  die  Kranke 
sitzt  zumeist  aufrecht  im  Bette.  Deutliches  Stenosenatmen,  namentlich  das 
Exspirium  mühsam,  verlängert.  Atemgeräusch  beiderseits  abgeschwächt, 
die  Respiration  von  Brummen  und  Schnurren,  sowie  da  und  dort  von 
Rasselgeräuschen  begleitet.  L.  v.  o.  ist  das  Atemgeräusch  vollständig 
aufgehoben,  über  beiden  Lungenspitzen  der  Schall  leerer,  Tiefstand  der 
Lungengrenzen.  Patientin  wirft  ca.  300  ccm  eines  eitrigen,  dreischichtigen 
Sputums  aus,  welches  elastische  Fasern  enthält.  Am  Herzen  entsprechend 
dem •  Pulmonalostium  der  2.  Ton  akzentuiert,  klappend;  Pulsfrequenz  im 
Mittel  130.  Die  Leber  hart,  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger  über- 
ragend. Bei  der  am  /j.  September  vorgenommenen  tracheoskopischen 
Untersuchung,  die  durch  Atemnot  der  Patientin  erschwert  ist,  der  folgende 
Befund :  Beim  Vordringen  mit  dem  Rohre  erscheint  die  Lichtung  der  Trachea 
an  der  Bifurkation  vollständig  wie  von  einem  dunkelroten  Tumor  ein- 
genommen; die  Luftröhre  knapp  über  der  Teilungsstelle  enger,  setzt  dem 
Rohre  starken  Widerstand  bei  seitlichen  Bewegungen  entgegen.  Unter 
entsprechendem  Abdrängen  der  Wand  erhält  man  nun  das  Bild,  welches 
Tafel  II  Fig.  24  wiedergegeben  ist.  Die  Bifurkation  nach  aufwärts  ge- 
wölbt und  stark  verbreitert,  so  daß  von  der  Lichtung  des  rechten  Bron- 
chus nur  ein  schmaler  Spalt  zugänglich  bleibt,  während  in  den  linken 
Bronchus  zwei  trichterförmige  Öffnungen  hinabzuführen  scheinen.  Bei  Druck 
mit  dem  Rohre  nach  abwärts  beträchtlicher  Widerstand,  die  Schleimhaut 
glatt,   von  dunkelroter  Farbe;  nirgends  Ulzeration. 

Nach  vorübergehender  Verschlechterung  ihres  Zustandes  bessert  sich 
derselbe  zunächst  wüeder  etwas.  JNa.  innerlich.  7.  Oktober  neuerliche 
Tracheoskopie:  beim  Eingehen  mit  dem  Watteträger  blutet  es  leicht, 
überdies  starke  Expektoration;  der  Befund  im  übrigen  der  gleiche  wie  am 
/j.  September,  Zeichen  beginnender  Herzschwäche,  Inhalationstherapie, 
wiederholt  Anwendung  von  Sauerstoff.  Von  einer  Dilatationsbehandlung 
muß  schon  mit  Rücksicht  auf  die  starke  Sekretion,  zeitweise  Fieberbe- 
wegung, sowie  zunehmende  Abmagerung  Abstand  genommen  werden.  Die 
letzte,  Anisings  JVovember  vorgenommene  tracheoskopisehe  Besichtigung 
ergibt  keine  Veränderungen  des  Bildes.  Die  normale  Zeichnung  der 
Teilungsstelle  vollständig  verwischt,  dieselbe  tumorförmig  verbreitert,  der 
Eingang  in  beide,  namentlich  den  linken  Bronchus  verengt.  Ende  AV 
vember  verschlechterte  sich  das  Befinden  der  Kranken  wesentlich,  zeit- 
weise Erstickungsanfälle,  fahle  Gesichtsfarbe.  Ausgesprochene  Cyanose 
bestand  nie;  die  Anfälle  wurden  vielmehr  durch  heftige  Hustenattacken 
eingeleitet  und  waren  vom  Bilde  der  Herzinsuffizienz  mit  Blässe  der 
Peripherie  beherrscht.  Große  Mengen  graugrünen,  eiterigen  Sputums,  in 
welchem   niemals    Tuberkelbazillen    nachzuweisen    waren.     Das    unter  der 


Digitized  by 


Google 


Syphilis.  331 

Stenose  angestaute  Sekret  ist  Ursache  dafür,  daß  die  Anwendung  von 
Sauerstoff  keinen  länger  dauernden  Effekt  hervorrufen  kann,  während  sich 
derselbe  temporär  sehr  nützlich  erwies.     Am  S.  Dezember  Exitus  letalis. 

Die  Obduktion  (Prof.  Weichselbaum)  ergab :  Narbige  Stenose 
der  Trachea  an  ihrer  Teilungsstelle  nach  Syphilis  mit 
zylindrischer  Erweiterung  der  Bronchien  unterhalb  der 
Stenose.  Partielle  Induration  beider  Lungen,  lobulärpneu- 
moniscbe  Herde.  (In  die  Bronchiolen  einwachsende  Granu lationsge- 
webspropfen,  reich  vaskularisiertes  Schwielengewebe).  Verkäsung  der 
mediastinalen,  und  frische  Entzündung  der  trachealen  und 
bronchialen  Lymphdrüsen.  Käsiger  Herd  in  der  rechten 
Tonsille  und  Narben  oberhalb  des  linken  Sinus  pyriformis. 
Total  verkästes  Gumma  der  Leber;  sj-phil  it ische  Narbe  an 
der  hinteren  Wand  des  Introitus  vaginae.  Frische  Endo- 
carditis  verruccosa  der  valvula  mitralis,  hämorrhagischer  In- 
farkt und  akuter  Tumor  der  Milz. 

Des  Genaueren  fand  sich  mit  Rücksicht  auf  die  fragliche  Stelle: 
r,  .  .  Die  untere  Hälfte  der  Trachea  in  mäßigem  Grade  spindelförmig 
erweitert,  das  Epithel  daselbst,  besonders  linkerseits,  stark  verdickt  und 
von  weißlicher  Farbe.  Dicht  an  der  Teilungsstelle  der  Trachea  ist  das 
Lumen  durch  eine  fast  zirkulär  verlaufende,  aus  derbem  Bindegewebe 
bestehende  Leiste  deutlich  verengert,  von  welcher  sich  gegen  die  Ab- 
gangsstelle des  linken  Bronchus  ein  längs  verlaufender,  ca.  1  Y2  cni  langer 
Narbenstrang  hinzieht,  der  in  eine  ringförmige,  wenig  vorspringende  Leiste 
tibergeht:  deutliche  Verengerung  des  linken  Bronchus.  Des  Ferneren 
erstreckt  sich  von  der  beschriebenen,  zirkulären  Leiste  auch  Narbengewebe 
in  den  rechten  Bronchus  hinein,  das  aber  nur  an  der  Abgangsstelle  des 
ersten  unteren  Astes  etwas  leistenförmig  vorspringt.  Die  Innenfläche 
der  Trachea  an  der  Teilungsstelle  glatt,  narbig  und  durch  Hämorrhagien 
dunkelrot  gefärbt;  das  Vorspringen  eines  Spornes  nicht  zu  konstatieren. 
Die  beiden  Hauptbronchien,  sowie  auch  der  untere  Ast  des  rechten 
Bronchus  ziemlich  stark  und  gleichmäßig  erweitert,  desgleichen  die  feineren 
Ramifikationen  der  Bronchien  in  beiden  Lungen,  insbesondere  im  Bereiche 
der  Unterlappen.  Die  Lymphdrüsen  des  vorderen  Mediastinums,  sowie 
die  Drüsen  an  der  Bifurkationsstelle  stark  geschwollen ;  einzelne  Mediastinal- 
drüsen  verkäst,  die  übrigen  sukkulent  und,  soweit  sie  nicht  anthrakotisch 
sind,  von  rötlich  grauer  Farbe  ..." 

In  diesem  Falle,  dessen  Entwicklung  durch  mehrere  Monate  mittelst. 
Anwendung  der  direkten  Tracheoskopie  genau  verfolgt  werden  konnte, 
war  es  zunächst  durch  gummöse  Infiltration  an  der  Teilungsstelle  zu 
Stenosierung  des  linken  Bronchus  gekommen.  Im  Gefolge  derselben  einer 
bildete  sich  dann  unter  Beteiligung  der  regionären  Lymphdrüsen  eine 
Verengerung  der  Abgänge  beider  Hauptbronchien  aus.  Diese  bilaterale 
Stenosierung  war  hier  somit  nicht  so  sehr  durch  die  an  der  Schleimhaut 
selbst  etablierten  Veränderungen  (wie  beispielsweise  im  Falle  Nr.  33  halb- 
mondförmiges Narbenband  oberhalb  der  Bifurkation)  als  vielmehr  da- 
durch bewirkt,  daß  das  durch  die  Infiltrationsvorgänge  vergrößerte,  inter- 
bronchiale  Lymphdrüsenpaket  die  Teilungsstelle  der  Bronchien  nach  auf- 
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wärts  wölbte,  wodurch  die  normale  Konfiguration  der  Carina  trachae,  ent- 
sprechend dem  in  den  letzten  Monaten  erhobenen  Befunde,  verloren  ging. 
Überdies  war  es  zu  einer  Verdickung  und  Sklerosierung  der  gesamten 
Trachealwand  mit  sekundären  Schrumpfungsvorgängen  in  der  Umgebung 
der  peribronchiftlen  Drüsen  gekommen.  Daraus  geht  auch  hervor,  daß 
in  solchen  Fällen  von  einer  Dilatationstherapie  dauernde  Erfolge  nicht 
zu  erwarten  sind,  selbst  wenn  es  bei  den  schwierigen  Verhältnissen  ge- 
lingen sollte,  erweiternde  Röhren  exakt  und  ohne  nachteilige  Wirkung  in 
die  hochgradig  verengten  Bronchiallumina  einzuführen. 

Der  Sektionsbefund  hat  femer  ein  anschauliches  Beispiel  dafür 
geliefert,  wie  es  im  Gefolge  solcher  Stenosen  zur  Dilatation  der  großen 
Bronchien  kommt;  die  fortwährende  Drucksteigerung  beim  Husten  kon- 
sumiert die  elastische  Kraft  der  Wandung  und  die  offenbar  auch  ent- 
zündlich veränderte  Muskulatur  gibt  schließlich  nach.  Mit  der  Ausbildung 
der  Bronchiektasie  gestalten  sich  die  Verhältnisse  für  die  Expektoration 
noch  ungünstiger;  es  findet  eine  Stauung  des  Sekretes  statt  und  dasselbe 
kann  nur  unter  bedeutender  Anstrengung  nach  außen  befördert  werden. 
Damit  hängen  wohl  auch  zumeist  die  Anfälle  von  Atembeschwerden 
zusammen,  welche  für  diese  Form  der  Bronchiektasie  geradezu  charakte- 
ristisch sind.  Die  Paroxysmen  schließen  sich  häufig  an  Hustenattacken 
an,  können  aber  auch  ohne  erkennbare  Beziehung  mit  der  erschwerten 
Expektoration  auftreten,  wie  wir  dies  unter  anderem  im  Falle  No.  32 
gesehen  haben.  In  dieser  Richtung  scheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß 
an  dem  Zustandekommen  dieser  Anfälle  auch  nervöse  Momente  beteiligt 
sind,  bezüglich  welcher  an  Reizungsvorgänge  im  Gebiete  des  Vagus  zu 
denken  wäre.  Diese  könnten  einerseits  auf  den  Blutgehalt  der  Lunge 
Einfluß  nehmen  und  zu  temporären  Zirkulationsstörungen  führen,  anderer- 
seits die  Lungenkapazität  durch  eine  Steigerung  des  Kontraktionszu- 
staudes  der  Bronchien  herabsetzen.  Ebenso  dürfte  die  Annahme  von  Schwan- 
kungen im  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  größerer  Gebiete  bei  dem 
entzündlichen  Zustande  des  Lungengewebes  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
sein;  möglich,  daß  die  anfallsweise  Verstärkung  der  Atembeschwerden 
bei  anderen  Lungenprozessen  ebenfalls  mit  Vorgängen  dieser  Art  zu- 
sammenhängt und  nicht  bloß  auf  rein  mechanische  Veränderungen  zu 
beziehen  ist.  Periodische  Tachypnoe  habe  ich  bei  Fällen  dieser  Gruppe 
nicht  beobachtet. 

Fall  Nr.  37.  F.  G.,  49  Jahre  alter  Mann,  kommt  wegen  Atem- 
beschwerden, die  seit  den  letzten  Wochen  besonders  heftig  geworden  sind, 
in  unsere  Beobachtung.  Die  Anamnese  ergab,  daß  Patient  vor  12  Jahren 
Lues  akquirierte,  in  der  Folgezeit  Exantheme  und  Plaques  an  der  Mund- 
schleimhaut. Der  Kranke  wurde  wiederholt  antiluetisch  behandelt,  auch 
hei  der  Frau  und  den  Kindern  des  Patienten  bestanden  nach  Aussage 
des  Hausarztes  syphilitische  Erscheinuntren. 
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Der  am  j.  Mai  igo^  erhobene  Befund  ergab  Stenosenatmen  und 
ausgesprochene  Ar}'thmie:  über  den  Lungen  beiderseits  leichte  Bronchitis, 
verlängertes  Exspirationsgeräusch,  mäßige  Arteriosklerose  der  peripheren 
Gefäße.  Im  Kehlkopfe  normale  Verhältnisse.  Der  untere  Abschnitt  der 
Trachea  und  die  Gegend  der  Bifurkation  stark  gerötet,  die  linke  untere 
Wandpartie  springt  stärker  vor.  Mehr  konnte  damals  nicht  festgestellt 
werden.  6.  Mai\  Neuerliche  Untersuchung.  Direkte  Tracheoskopie 
zunächst  in  ambulatorischer  Behandlung.  Patient  in  sitzender  Stellung; 
es  wird  ein  Rohr  von  10  mm  Durchmesser  verwendet.  Nach  zweimaliger 
Pinselung  des  Kehlkopfes,  beziehungsweise  des  subglottischen  Raumes  mit 
20  prozentiger  Kokainlösung  konnte  trotz  der  anfänglich  heftigen  Dyspnoe 
ein  klarer  Einblick  über  die  Veränderungen  an  der  Bifurkation,  Tafel  II 
Fig.  22,  gewonnen  werden.  Die  hintere  Wand  der  Trachea,  insbesondere 
die  Teilungsstelle  von  einer  stark  glänzenden,  roten,  wie  speckig  aus- 
sehenden Geschwulstmasse  eingenommen,  durch  welche  der  rechte  Bron- 
chus wesentlich  stenosiert  erscheint,  seine  mediale  Umrandung  unregel- 
mäßig, zackig;  aber  auch  der  Eingang  in  den  linken  Bronchus  spalt- 
förmig  verengert.  Auf  der  roten  Geschwulstmasse  einzelne  weiße,  wie 
exulzerierte  Stellen.  An  der  vorderen  Trachealwand,  etwa  3  cm  oberhalb 
der  Bifurkation  ein  etwa  linsengroßes,  flaches,  weißlielegtes  Geschwür. 
Bei  tiefer  Respiration  deutlicher  Stridor,  keine  Differenz  in  der  Atmung 
beider  Seiten.  Inspirium  rauh,  von  bronchitischen  Geräuschen  begleitet, 
Exspirium  verlängert.  Radioskopie:  Respiratorische  Bewegung  des  Dia- 
phragmas wesentlich  eingeschränkt,  dieselben  erfolgen  langsam,  träge;  Aorta 
nicht  verbreitert.     Therapeutisch  wurde  JNa.  und  Schmierkur  angeraten. 

Der  beschriebene  Befund  gleicht  im  wesentlichen  jenem,  wie  er  in 
dem  Falle  der  32  jährigen  Frau  M.  M.  Nr.  36  Anfang  September  igoj 
(vergl.  S.  329),  jedoch  dort  vornehmlich  den  Eingang  des  linken  Bronchus 
betreffend,  erhoben  wurde. 

Am  7.  Mai  abends  trat  ein  stärkerer  Anfall  von  Dyspnoe  auf, 
welcher  mit  blasser  Gesichtsfarbe  und  unregelmäßigem  Pulse  einherging. 
Unter  Anwendung  von  Digitalis,  sowie  Koffein  subkutan  erfolgte  rasch 
Besserung.  Die  Nacht  vom  S,  auf  den  p.  Mai  verbrachte  Patient  gut. 
Die  Atembeschwerden  geringer.  An  diesem  Tage  neuerliche  Tracheo- 
skopie, Einführung  eines  Rohres  von  10  mm,  diesmal  bis  dicht  an  die 
Bifurkation  heran.  In  Ergänzung  des  oben  angegebenen  Befundes  erwies 
sich  die  Abdachung  des  Spornes  gegen  den  rechten  Bronchus  in  der  Tat 
von  einem  speckigen,  zum  Teile  ulzerierten  Infiltrate  eingenommen,  an 
der  hinteren  und  vorderen  Trachealwand  graugelblich  belegte  Geschwüre; 
die  Schleimhaut  im  Eingange  des  linken  Bronchus  nahezu  unverändert. 
Ich  entferne  unter  Leitung  des  Tubus  mittelst  Pinzette  kleine  Anteile 
des  Infiltrates,  wobei  sich  das  Gewebe  weich  und  sukkulent  erwies: 
Blutung  kaum  nennenswert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
ezstirpierten  Teilchen  ergab  den  Befund  eines  reich  vaskularisierten  Granu- 
la tionsgewebes,  sowie  älteres  und  frisches  fribrinöses  Exsudat, 

Patient  wurde  hierauf,  9.  Alai^  an  unsere  Klinik  aufgenommen, 
um  eine  systematische  Quecksilber- (Schmier) Kur,  sowie  Jodnatrium  in- 
cem  in  Anwendung  zu  bringen,  ij.  Mai:  Patient  befindet  sich  bereits 
besser,  die  Atmung  freier,  Expektoration  fehlt.  Tracheoskopischer  Be- 
fund:   Das  Infiltrat  an  der  Bifurkation  hat  sich  gereinigt,  die   gelbweiß- 
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liehen  Belege  fast  ganzlich  geschwunden,  das  Gewebe  speckig,  hellrot. 
Die  Oberfläche  im  allgemeinen  glatt  nur  gegen  den  Eingang  des  rechten 
Bronchus  2  bis  3  höckerige  Prominenzen;  die  Abgrenaung  des  Infiltrates 
gegen  den  Eingang  des  linken  Bronchus  ist  jetzt  noch  schärfer  als  bei 
der  vorigen  Untersuchung.  Unter  längerem  Zuwarten  sieht  man  nur  rein 
sehleimiges  Sekret  aus  dem  rechten  Bronchus  hervorkommen.  Von  höher 
oben  betrachtet  erscheint  der  Zugang  des  rechten  Bronchus  in  Form 
einer  kleinen,  unregelmäßig  begrenzten  Öffnung,  jener  des  linken  spalt- 
förmig  verengt.  Man  hat  so  den  Eindruck,  daß  die  Stenose  der  Bron- 
chien eine  sehr  bedeutende  sein  müsse,  was  mit  dem  Auskultationsbefunde 
nicht  übereinstimmt.  Geht  man  aber  mit  dem  Rohre  bis  an  die  Bifur- 
kation  heran  und  übt  auf  die  rechte  und  linke  Wand  mäßigen  Druck 
aus,  so  erkennt  man  auch  hier  wirder,  daß  der  Abgang  der  Bronchien 
wesentlich  weiter  ist  als  es  von  oben,  im  skurzierten  Bilde  den  Anschein 
hat.  Nun  kann  man  auch  noch  des  Genaueren  feststellen,  daß  die  laterale 
Umrandung  sowohl  des  linken  als  rechten  Brochus  frei  von  entzündliehen 
Veränderungen  und  die  Erkrankung  vornehmlich  nur  auf  die  rechte  Seite 
der  Teilungsstelle  beschränkt  ist. 

Aus  diesem  Verhalten  darf  in  prognostischer  Richtung  geschlossen 
werden,  daß  es  hier  nach  Rückgang  des  spezifischen  Infiltrates  wohl  zu 
einer  narbigen  Veränderung  der  Schleimhaut  an  der  Bifurkation,  aber  nicht 
zu  einer  Stenosierung  des  Abganges  der,  beziehungsweise  des  rechten 
Bronchus  kommen  wird.  Daß  sich  die  Mündungen  beider  Bronchien  enger 
als  normal  erweisen,  dürfte  wohl  mit  einer  Druckwirkung  von  außen  her 
infolge  entzündlicher  Schwellung  der  traeheobropchialen  Lymphdrüsen  zu- 
sammenhängen. Auf  die  Ventilation  der  beiden  Seiten  hat  dieser  Um- 
stand jedoch  keinen  Einfluß.  Das  Atemgeräusch  allenthalben  vesikulär, 
rauh,  da  und  dort  von  Brummen  begleitet,  beiderseits  von  gleicher  Inten- 
sität. Frequenz  der  Respiration  in  liegender  Stellung  16,  des  Pulses  68. 
Bei  tiefer  Atmung  hört  man  ein  das  Inspirium  begleitendes  stridoröses 
Geräusch,  offenbar  durch  Wirbelbildung  er  Bifurkation  verursacht. 

/j.  Mai',  Der  tracheoskopische  Befund  wird  mehreren  Kollegen 
demonstriert.  77.  Mai\  Bei  ruhiger  Respiration  ist  die  Atmfung  vollkommen 
frei,  nur  bei  forcierter  Inspiration  das  schon  oben  genannte  Geräusch 
wahrzunehmen ,  kein  Husten. 

20.  Mai\  Heute  kann  bereits  ein  deutlicher  Erfolg  der  antiluetischen 
Therapie  festgestellt  werden.  Patient  verbrauchte  bisher  18,0  g  JNa 
intern,  und  es  wurden  9  Einreibungen  mit  Unguentum  einereum  in  der 
Dosis  von  5  g  angewendet.  Bei  der  Tracheoskopie  ergab  sich  nämlich 
ein  wesentlicher  Rückgang  des  Infiltrates,  beziehungsweise  der  Schwellung 
an  der  Teilungsstelle.  Die  Karina,  bereits  wieder  konfiguriert,  tritt  deut- 
lieh hervor,  nur  an  ihrem  vorderen  und  hinteren  Ende  ist  dieselbe  leicht 
kolbig  verdickt.  Überdies  bestehen  noch  Schwellung  und  Rötimg  an  der. 
medialen  Wand  des  rechten  Bronchus,  aber  die  Schleimhaut  ist  allent- 
halben glatt  und  nur  mäßig  injiziert;  nirgends  finden  sich  mehr  höckerige 
Prominenzen.  Wenn  der  Abgang  des  rechten  Bronchus  auch  noch  verengt 
erscheint,  so  läßt  sich  keine  Differenz  in  der  Respiration  und  dem  Atem- 
geräusche beider  Seiten  nachweisen. 

Patient  verläßt  heute  {^20,  Mai  rc^o^)  die  Klinik,  um  die  Jodtherapie 
noch   zu  Hause  fortzusetzen. 
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Am  j.  Juni  habe  ich  wieder  Gelegenheit,  den  Kranken  zu  sehen. 
Patient  hat  bisher  im  Ganzen  20  Einreibungen  mit  Unguentum  cinereum 
gebraucht  und  JNa  in  der  Menge  von  2  g  pro  die  eingenommen.  Er  befindet 
sich  sehr  wohl:  Kein  Husten,  keine  Atembeschwerden,  der  Schlaf  gut.  Bei 
der  Auskultation  das  Atemgerftusch  beiderseits  von  gleicher  Intensität, 
das  Inspirium  sowohl  r.  als  1.  rauh.  Tracheoskopie:  Der  Bifurkations- 
sporn  ragt  als  First  frei  empor,  die  Schleimhaut  allenthalben  glatt  jene 
der  rechten  Seite  stärker  geschwollen  und  gerötet  Die  Lichtung  des 
gleichnamigen  Bronchus  erscheint,  von  oben  gesehen,  durch  Vorspringen 
seiner  inneren  und  unteren  Umrandung  auf  einen  Spalt  von  bimförmigem 
Querschnitte  reduziert,  welcher  scharfe  Begrenzung  zeigt ;  in  den  linken 
Bronchus  vermag  man  infolge  seines  steileren  Verlaufes  etwas  weiter 
hinabzublicken,  als  dies  sonst  bei  der  Besichtigung  von  oben  der  Fall 
ist.  Die  Teilungsstelle  führt  jetzt  auch  deutlich  pulsatorische  Bewegungen  aus. 

Patient  begab  sich  zur  Nachkur  nach  Hall,  woselbst  er  30  Bäder 
und  auf  Anraten  der  dortigen  Ärzte  noch  eine  Schmierkur  gebrauchte. 
Seither  erfreut  er  sich  vollkommenen  Wohlbefindens  und  vermag  seiner 
Beschäftigung  ohne  irgend  welche  Beschwerden  nachzugehen;  er  hat  in 
den  letzten  Monaten  um  ca.  6  kg  zugenommen. 

Herr  F.  G.  stellt  sich  zuletzt  am  /j.  Dezember  igo^  an  der 
Klinik  vor.  Das  Atemgeräusch  beiderseits  gleich,  das  Exspirium  nicht 
verlängert;  bei  tiefer  Inspiration  bewegt  sich  der  Kehlkopf  um  ein 
Gei-inges  nach  abwärts.  Direkte  Tracheoskopie:  dieselbe  ergibt 
vollständige  Ausheilung  des  Infiltrationsprozesses  an  der  Bifurkationsstelle. 
Die  Karina  deformiert,  abgeflacht,  ist  %^^^n  den  Eingang  des  linken 
Bronchus  durch  einen  scharf  konturierten,  sichelförmigen  Narbenzug  ab- 
gegrenzt, während  dieselbe  nach  rechts  hin  allmählich  in  die  mediale 
Zirkumferenz  des  rechten  Bronchus  übergeht :  an  der  Schleimhaut  daselbst 
läßt  sich  feine  Narbenzeichnung  erkennen.  Von  oben  gesehen  erscheint 
der  Eingang  in  den  linken  Bronchus  von  elliptischer  Form,  während  der 
Zugang  des  rechten  einen  unregelmäßigen  Spalt  darstellt.  Das  Geräusch, 
welches  man  bei  tiefer  Inspiration  des  Kranken  hört,  hängt  mit  abnormer 
Wirbel bildung  des  Luftstromes  an  der  Bifurkation  zusammen.  Stenose 
besteht  nicht;  Pulsation  diesmal  kaum  angedeutet.  Bei  der  Radioskopie 
bewegt  sich  das  Zwerchfell  in  normaler  Weise.  Ich  verzichte  darauf,  eine 
Skizze  des  gegenwärtigen  Befundes  wiederzugeben. 

/o.  April  ipo6:  Erscheinungen  von  Seite  des  Respirationsapparates 
fehlen:  Klagen  über  Schwindelgefühl.  Zeitweise  leichte  Arythmie;  Ver- 
halten der  Pupillen   sowie  Reflexe  unverändert. 

In  dem  geschilderten  Falle  handelte  es  sich  also  um  das  Bestehen 
eines  gummösen  Infiltrates  an  der  Bifurkation  der  Luftröhre,  das  sich 
ohne  nachteilige  Folgen  in  ca.  3  Wochen  zurückbildete.  —  Die  Beobachtung 
bildet  ein  schönes  Beispiel  dafür,  wie  durch  die  direkte  Endoskopie  eine 
präzise  Entscheidung  über  die  Ursache  der  bestehenden  Atembeschwerden 
gewonnen,  damit  auch  die  Therapie  sofort  in  die  richtigen  Bahnen  ge- 
lenkt und  dann  mit  vollem  Erfolge  durchgeführt  werden  konnte. 


Digitized  by 


Google 


336  Spesieller  Teil. 

Auch  in  einem  Falle  von  Lues  der  Trachea,  den  eben  Tapia^)  mit- 
teilt, trat  unter  Anwendung  der  spezifischen  Medikation  Ausheilung  des 
lokalen  Prozesses  ein,  ohne  daß  man  sich  zu  einer  Dilatationsbehandlung 
genötigt  sah.  Der  Verlauf  war  durch  eine  „Myositis  der  Massetereu'*,  die 
sich  an  die  zweite  Inspektion  anschloß,  kompHziert. 

Bei  einer  43  jährigen  Frau  traten  stetig  Eunehmende  Atembeschwerden 
auf,  die  sich  bis  zu  ErstickungsanfäUen  steigerten.  Als  sie  in  Behand* 
lung  kam,  bestand  leichte  Cyanose,  Frequenz  der  Respiration  11,  Stimme 
rein,  Stenosengeräusch.  Tracheoskopie  „stomatodiale^  unter  Benützung 
des  zerlegbaren  Röhrenspatels  (cfr.  8.  16),  durch  welchen  ein  Rohr  von 
9  mm  eingeführt  wurde.  Lokalanästhesie  mit  einer  Mischung  von  10 pro- 
zentiger  Stovain-  und  5prozentiger  Kokainlösung.  Oberhalb  der  Bifur- 
kation  der  Luftröhre  fand  sich  ein  von  deren  hinteren  Wand  ausgehendes 
Infiltrat,  welches  die  Licbtimg  hochgradig  verengte.  Nach  Instillation  von 
Adrenalinlösung  wird  die  Atmung  leichter.  Anamnese  für  Lues  negativ; 
dagegen  Narben  nach  einem  Zerstörungsprozesse  am  linken  Ohre,  und 
harte  Lymphdrüsen.  Lokale  Maßnahmen  wurden  überflüssig,  da  unter 
Quecksilbertberapie  rasch  Besserung  erfolgte.  Die  neuerliche  Inspektion 
ergab  deutlichen  Rückgang  der  Veränderung  in  der  Luftröhre.  Am  Tage 
darnach  trat  unter  Temperaturerhöhung  und  Schmerzen  eine  Schwellung 
im  Bereiche  der  Masseteren  auf,  so  daß  die  Kranke  kaum  den  Mund  zu 
öffnen  vermochte.  Parotitis  war  ebenso  wie  eine  Läsion  der  Muskeln  in- 
folge der  Untersuchung  auszuschließen.  Unter  der  spezifischen  Medikation 
schwanden  auch  diese  Erscheinungen  in  etwa  12  Tagen  vollständig. 

Bei  älteren  Individuen,  wie  dies  in  den  beiden  vorgenannten  Beob- 
achtungen der  Fall  war,  wird  man  namentlich  bei  ungenügender  Anamnese 
in  differentialdiagnostischer  Richtung  mit  der  Möglichkeit  einer  pri- 
mären Neubildung  der  Trachea  bzw.  der  Bifurkationsgegend  zu  rechnen 
haben.  Bei  unserem  49jährigen  Patienten  F.  G.  bestanden  sichere  luetische 
Antezedentien ;  nichtsdestoweniger  wird  man  sich  darauf  allein  nicht  ver- 
lassen dürfen.  Erinnern  wir  uns  daran,  wie  ja  auch  bezüglich  des  Lar)'nx 
eine  für  Lues  positive  Anamnese  nur  mit  Reserve  diagnostisch  verwertet 
werden  darf.  Aber  selbst  die  direkte  Inspektion,  die  Endoskopie,  kann 
sich  ungenügend  erweisen,  wenn  die  vorhandenen  Veränderungen  in  der 
Luftröhre  keine  eindeutigen  sind.  Um  unter  solchen  Umständen  eine 
sichere  Entscheidung,  ob  Gumma  oder  Karzinom,  herbeizuführen,  wird 
die  Probeexzision  in  Frage  kommen,  wie  dies  in  unseren  Fällen  31 
und  37  geschehen  ist, 

Fall  Nr.  38.  A.  A.,  35 jähriger  Mann,  früher  stets  gesund,  akqui- 
rierte  im  Jahre  1889,  im  Alter  von  23  Jahren,  Lues;  das  Exanthem  und 
andere  Folgeerscheinungen  wurden  in  typischer  Weise  erfolgreich  behandelt. 
1892  neuerlich  spezifisches  Exanthem  und  periostales  Infiltrat  am  linken 
Beine,    weiters    phagädenische    Geschwüre,    sowie    Ulzerationsprozesse    im 

1)  Sitzung9!)er.  d.  Sektion  f.  LAryn^fologie  des  XV.  internal,  med.  Kongresses 
zu  Lissabon,  April  11)00. 
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Bereiche  der  Nasenhöhle.  Dann  traten  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Kehlkopfes  auf,  welche  Februar  1893  die  Tracheotomie  notwendig  machten. 
Nach  Entfernung  der  Kanüle  schwanden  die  Atembeschwerden  nicht  voll- 
ständig, weshalb  der  Kranke  L.  v.  Schrötter  aufsuchte.  Dieser  stellte 
das  Bestehen  einer  ringförmigen  Stenosierung  im  Bereiche  des  mittleren 
Anteiles  der  Trachea  fest.  Dilatationsbehandlung,  dann  längerer  Kurgebrauch 
im  Bade  Hall.  Danach  wesentliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  auch  während  des  Jahres  1894  anhielt;  zeitweise  jedoch  Atem- 
beschwerden. 1895  traten  Ulzerationen  im  Rachen  auf,  derentwegen  er  in 
Frankreich  behandelt  wurde.  1896  abermals  syphilitische  Erscheinungen, 
gegen  welche  Jod-  und  Quecksilberpräparate  angewendet  wurden.  Auch 
im  Jahre  1897  sowie  1900  wiederholt  Schmierkuren.  Die  Atembeschwer- 
den bestanden  seit  dem  genannten  Zeitpunkte  fort,  manchmal  traten  stärkere, 
katarrhalische  Erscheinungen  mit  Fieber  und  eitrig-sanguinolentem  Aus- 
wurfe auf.  Nach  mäßiger  körperlicher  Betätigung,  namentlich  aber  beim 
Stiegensteigen  kommt  es  leicht  zu  Erstickungsanfällen.  Häufig  quälender 
Husten,  wobei  zähe  Sekretmassen  expektoriert  werden.  Wegen  dieser 
Bescherwden  kommt  er  am  p.  Juni  igoo  wieder  in  unsere  Beobachtung. 
Befund  von  diesem  Tage:  Patient  von  blasser  Gesichtsfarbe,  welche 
nach  mäßiger  Anstrengung  leicht  cyanotisch  wird;  dabei  weithin  hörbarer 
Stridor.  Im  Bereiche  des  Jugulums  eine  strahlige,  derbe  Hautnarbe,  von 
welcher  sich  ein  harter  Strang  gegen  die  Trachea  zu  verfolgen  läßt, 
über  beiden  Lungenspitzen  leerer  Schall.  Die  Auskultation  ergibt  wetzen 
Fortleitung  des  trachealen  Stenosengeräusches  keine  verwertbaren  Anhalts- 
punkte. Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  erweisen  sich  Epi- 
glottis  und  Stimmbänder  narbig  verändert.  Unter  dem  Ringknorpel  springt 
die  vordere  Wand  stark  sichelförmig  vor;  von  da  nach  abwärts  verengt 
sich  die  Lichtung  zu  einem  trichterförmigen,  annähernd  sagittal  gerichteten 
Spalte,  durch  welchen  hindurch  man  nicht  tiefer  hinab  sehen  kann.  Die 
Durchführung  der  Dilatation  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  weichen  oder 
harten  Kathetern  scheiterte  hier  vollkommen  an  dem  großen  Widerstände, 
sowie  daran,  daß  die  Fenster  der  Instiumente  durch  Andrängen  der 
Wandung  oder  das  Ende  offener  Katheter  rasch  durch  zähe  Sekret- 
massen verlegt  wurden.  Ich  versuchte  daher  die  Dilatation  unter  Zuhilfe- 
nahme tracheoskopiscber  Röhren  vorzunehmen,  um  dieser  Art  doch  eine  hin- 
reichende Erweiterung  der  Lichtung  erreichen  und  dem  Patienten  eine 
neuerliche  Tracheotomie  ersparen  zu  können.  Die  Ausführung  der  direkten 
Tracheoskopie  stieß  hier  aber  anfangs  auf  anscheinend  unüberwindliche 
Schwierigkeiten:  Patient  hatte  ein  tadelloses  Gebiß,  lange,  schön  ent- 
wickelte Schneidezähne,  und  eine  solche  Konfiguration  des  Halses,  daß  es 
mir  hier  trotz  mehrfacher  Übung  auch  bei  Einführung  des  Rohres  vom 
hinteren  Mundwinkel  aus  nicht  gelang,  in  den  Kehlkopf  einzudringen; 
Rückenlage  war  dem  Patienten  zu  beschwerlich.  Ich  beschloß  daher  die 
Kronen  der  mittleren  Schneidezähne  des  Kranken  (mit  Erhalt  ihrer  Wur- 
zeln) opfern  zu  lassen,  womit  derselbe  vollständig  einverstanden  war,  da  er 
um  jeden  Preis  von  seinem  qualvollen  Zustande  befreit  sein  wollte.  Hierauf 
konnte  die  Tracheoskopie  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten  ausgeführt  und 
der  Sachverhalt  am  ly.  und  i8.  Juni  genau  klargestellt  werden.  In 
einer  Tiefe  von  18  cm  von  der  Zahnreihe  war  die  Lichtung  der  Trachea, 
wie  Tafel  III  Fig.  31  zeigt,  zu  einem  länglichen,  von  grauweißer,  narbiger 
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Schleimhaut  umsäumten  Spalte  verengt,  durch  welchen  e8  nicht  möglich 
war  mit  einem  Rohre  von  9  mm  Durchmesser  hindurch  zu  kommen.  Nach 
Anwendung  eines  dünneren  Tubus  vermochte  man  noch  etwas  tiefer  vorzu- 
dringen, und  die  Stelle  der  stärksten  Verengerung,  w4e  sie  Tafel  III  Fig.  32 
dargestellt  ist.  sichtbar  zu  machen.  Man  war  hier  vvirklich  erstaunt  zu 
sehen,  welche  hoch  gradige  Verminderung  der  Lichtung,  und  zwar  durch 
Jahre,  ertragen  werden  kann.  Es  wurde  nun  vorsichtig  mit  dem  Mandrin 
des  tracheoskopischen  Rohres  durch  die  Stenose  hindurch  gegangen,  um  das 
Instrument  womöglich  längere  Zeit  in  dieser  Position  zu  belassen.  Dies 
war  anfangs  nur  auf  1 — 2  Minuten,  an  den  späteren  3  Tagen  10 — 15  Mi- 
nuten durchführbar.  Hierbei  wurde  der  Mandrin  zunächst  unter  Leitung 
des  tracheoskopischen  Tubus,  nach  genauer  Einstellung  der  Striktur,  dann 
allein  ohne  diesen  am  sitzenden  Patienten  eingeführt.  Die  Expektoration 
des  schleimig-eiterigen  Sekrets  gestaltete  sich  nach  dieser  Bougierung 
wesentlich  leichter,  auch  die  Atembeschwerden  wurden  günstig  beeinflußt 
und  Patient  begab  sich,  da  ich  auf  einige  Zeit  von  Wien  abreisen 
mußte,  zur  Erholung  auf  den  Semmering.  Xach  seiner  Rückkehr  am 
jo,  Juli  wurde  die  Behandlung  fortgesetzt.  Ich  führte  wieder  den  starren 
Mandrin  von  7  mm  Durchmesser  durch  die  Stenose  durch,  wobei  die  in 
den  ersten  Minuten  eintretenden  Beschwerden  durch  Sauerstoffatmung 
gemildert  wurden.  Waren  diese  vorüber,  so  wurde  die  Respiration  lang- 
sam und  tief  (18-  20  R.),  die  Pulsfrequenz  ging  auf  85 — 90  herab,  und 
ich  konnte  das  Rohr  leicht  durch  15  Minuten  in  situ  belassen.  Patient 
fühlte  sich  nach  der  bisher  ambulatorisch  vorgenommenen  Behandlung 
wesentlich  erleichtert,  er  schlief  besser,  die  Expektoration  nahm  ab.  Im 
Sputum  keine  Tuberkelbazillen.  So  schien  nun  Alles  gut  zu  gehen  und 
Arzt  und  Patient  hofften   rasch  vorwärts  zu  kommen. 

/rV.  Juli:  Bougierung  wie  angegeben.  Nachmittags  traten  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  Jugulums  und  gegen  Abend  Dyspnoe  auf,  welche 
mehrere  Stunden  anhielt,  so  daß  Patient  zu  Hause  bleiben  und  sich  voll- 
kommen ruhig  verhalten  mußte.  Am  nächsten  Tage  befindet  er  sich 
wieder  bedeutend  besser,  ich  unterlasse  jedoch  die  Einführung  des  Instru- 
mentes. Patient  wird  an  die  Klinik  aufgenommen.  20,  Juli\  Bougierung 
mit  dem  Mandrin  in  der  Dauer  von  15  Minuten  ohne  Anstrengung  für 
den  Kranken.  Gegen  Abend  tritt  jedoch  abermals  heftige  Dyspnoe  auf, 
dabei  wieder  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Jugulums.  Patient  macht  die 
Angabe  „es  stecke  etwas  dort".  22.  Juli:  Der  Mandrin  wird  zum  6.  Male 
eingeführt,  aber  diesmal  nur  8  Minuten  belassen.  Am  Nachmittage  heftige 
Atemnot.  Sauerstoffatmung  bessert  wesentlich:  setzt  man  dieselbe  aus, 
80  ist  die  Gesichtsfarbe  des  Kranken  dunkel,  livide.  In  der  Nacht  as- 
phyktischer  Anfall,  Eisumschläge,  Morphin.  Keine  Druckschmerzhaftigkeit 
in  Jugulo;  die  Haut  daselbst  unverändert.  2j,  Juli:  Gesichtsausdruck 
VP^iiiTidert,  graublaue  Gesichtsfarbe,  frequenter  Puls.  Atmung  hochgradig 
angestrengt,  keine  Temperaturerhöhung;  Sauerstoff  bringt  nur  geringe  Er- 
kür ijferung,  der  Zustand  wird  immer  bedrohlicher.  V2^^  Uhr  mittags 
hucliNTadige  Aufregung,  Lippen  dunkel  schwarzblau;  der  Kranke  zeigt  auf 
dj<^  (regend  des  Jugulums,  die  Atemnot  steigt  aufs  höchste.  Es  ist  keine 
Zt*H  mehr  zu  verlieren,  wiewohl  ich  unter  dem  Eindrucke  stehe,  daß  die 
Stetiasierung   auch    die    tieferen  Abschnitte    der  Trachea    betreffen  dürfte. 
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Während  dem  Patienten  der  Sauerstoffschlauch  vorbehalten  wird, 
führe  ich  am  Krankenzimmer  mit  größter  Schnelligkeit  die  tiefe  Tracheo- 
tomie  aus  Nach  Durchtrennung  der  Haut  des  Jugulums  und  der  ober- 
flächlichen Fascienschichten  wird  ein  Eiterherd  eröffnet,  der  gegen  «lie 
Luftröhre  heranreicht;  diese  ist  nur  als  starrer,  dünner  Strang  in  der 
Tiefe  zu  tasten.  Unter  stumpfem  Auseinanderdrängen  der  Teile  mache 
ich  denselben  möglichst  frei,  wobei  es  von  den  Seiten  her  stark  blutet. 
Ich  trachte,  soweit  es  geht,  hinter  das  Manubrium  stemi  zu  gelangen, 
um  einen  Luftröhrenanteil  von  annähernd  normaler  Weite  zu  erreichen, 
ich  vermag  aber  nur  einen  harten,  derben  Strang  zu  fühlen.  Dieser  mit 
dem  scharfen  Häckchen  nach  oben  gezogen  und  inzidiert  läßt  keine  Luft 
eintreten.  Ich  gehe  mehrere  Male  mit  dem  gewöhnlichen  Dilatatorium  ein, 
aber  verireblich.  Erst  nachdem  ich  den  Schnitt  in  der  Trachea  unter  mög- 
lichster Vorsicht  wegen  der  hinteren  Wand  noch  um  ein  Geringes  nach 
abwärts  verlängert  habe,  gelingt  es  für  einen  Moment  „Luft  zu  bekommen *'. 
I*h  setze  neuerdings  <las  Dilatatorium  ein  und  nun  folgen  unter  stärkstem 
Auseinanderdrängen  der  Branchen  mehrere  tiefe  Atemzüge,  wodurch  sich 
der  Zustand  rasch  bessert.  Es  ist  aber  nicht  möglich  selbst  eine  dünne, 
Kanüle  in  die  Trachea  einzuführen,  so  bedeutend  ist  der  Widerstand; 
nur  weiche,  dünne  Katheter  können  eingeschoben  werden.  Ich  greife 
daher  zur  forcierten  Dehnung  und  benütze  das  ScHRöTTERsche  Schrauben- 
dilatatorium,  aber  erst  nachdem  ich  dessen  Branchen  dreimal  hintereinander 
auf  2  cm  auseinander  geschraubt  hatte,  vermochte  ich  eine  längere  Hart- 
kautschuckkanüle Xo.  2  einzuführen.  Jetzt  war  die  Atmung  gesichert; 
Tamponade  der  Wunde.  Am  Nachmittage  Respirationsfrequenz  37,  Em- 
physem im  Bereiche  des  Halses  und  der  linken  Gesichtshälfte:  am  Abend 
stärkere  Dyspnoe,  Kanülenwechsel,  Einführung  einer  Kanüle  No.  3.  26.  Juli'. 
Das  Emphysem  hat  abgenommen,  Fieberbewegung,  Bronchitis.  27.  Juli'. 
Abendtemperatur  39,2^.  10  Uhr  nachts  Verband  blutig;  1  Uhr  nachts 
abermals  stärkere  Blutung:  aus  der  Tiefe  sickert  hellrotes  Blut  hervor. 
Tamponade  mit  klebender  Jodoformgaze.  28.  Juli'.  Gegen  Mittag  der 
Gesichtsausdruck  verfallen,  Respirationsfrequenz  36,  Pulsfrequenz  130. 
Nachmittags  3  Uhr  abermals  Blutung  aus  dem  Verbände,  die  sich  ge;:en 
Abend  wiederholt.  ^  2^  \l\\r  nachts:  Auf  seine  Bitte  reiche  ich  dem 
Kranken  kaltes  Wasser:  kaum  hat  er  dieses  verschluckt,  so  tritt  unter 
Hustenbewegung  ein  dicker  Strahl  hellroten  Blutes  in  weitem  Bogen  aus 
der  Kanüle.  Patient  macht  noch  3  bis  4  tiefe  Inspirationen.  Es  folgen 
Blutungen  aus  dem  Munde,  Streckkrämpfe  der  Extremitäten,  Opisthotonus, 
clonische  Zuckungen.     Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Prof.  Gohn):  Verblutung  aus  der  A.  ano- 
nyma  infolge  Arrosion  derselben  durch  einen  peritrachealen 
Abszeß.  Tiefe  Tracheotomie  bei  hochgradiger  Striktur  der 
Trachea  durch  luetische  Narben  mit  Erweiterung  der  Trachea 
unterhalb  der  Xarbe  und  der  Bronchien.  Diphtheritische  Phleg- 
mone und  subkutanes  Emphysem  am  Halse  und  Thorax,  sowie 
im  vorderen  Mediastinum:  akute  Schwellung  der  mediastinalen 
und  bronchialen  Lymphdrüsen.  Akuter  Milztumor.  Tuberkulose 
mit  Induration  und  Kavernen  in  beiden  Oberlappen  derLunge... 
Narbige  Einkerbung  der  Epiglottis,  Narbe  an  der  rechten 
Pharynxwand. 
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Des  Genaueren  ergab  sich  bezüglich  der  Veränderungen  im  Bereiche 
der  Luftröhre,  vergl.  Fig.  48,  das  Folgende:  „.  •  •  Der  peritracheale  Ab- 
szess,  welcher  nach  unten  bis  ungefähr  in  die  Höhe  der  Teilung  der 
Trachea  reicht,  kommuniziert  einerseits  mit  der  Tracheotomiewunde,  anderer- 
seits mittelst  eines  schlitzförmigen,  unregelmäßig  begrenzten  und  in  seinen 
Randpartien  schwärzlich  verfärbten  Einrisses  mit  dem  Truncus  anonymus, 
entsprechend  der  Teilungsstelle  desselben.  Die  Trachea  ist  in  einer  Aus- 
dehnung von  6  cm,  insbesondere  im  Bereiche  des  5.  und  6.  Tracheal- 
knorpels,  durch  ausgedehnte,  feste  Narbenzüge  sehr  stark  verengt.  Am 
unteren  Rande  dieser  Stelle  findet  sich  die  Tracheotomieöffnung.  Die 
strahligen,  derben,  weißglänzenden  Narbenzüge  setzen  sich  einerseits  nach 
aufwärts  bis  zu  den  Stimmbändern,  die  ganze  Wand  des  Lar3Tix  im  Be- 
reiche des  Ring-  und  Schildknorpels  durchsetzend,  fort,  andererseits  lassen 
sich  die  Narbenztige,  allerdings  zarter  werdend,  auch  nach  abwärts  bis 
in  die  Nähe  der  Bifurkation  der  Luftröhre  verfolgen.  Unterhalb  der  ver- 
engten Stelle  sind  die  Trachea  und 
die  Bronchien  stark  erweitert,  die 
Schleimhaut,  von  den  erwähnten 
Narbenzügen  abgesehen,  gelockert, 
geschwollen,  zum  Teile  mißfärbig  und 
von  fibrinösen  Exsudatmembranen 
bedeckt.  .  ."  Im  Bereiche  der  steno- 
sierten  Partie  die  Textur  der  Liift- 
röhrenwand  derart  verändert,  daß 
die  Ringe  nicht  zu  zählen  sind  und 
das  Gewebe  hart  und  sklerosiert  er- 
scheint. Im  Ösophagus  keine  Ver- 
^^^      -^  änderungen. 

\     -i-K    "-^jfiMBi'^i^  ^^^    Kultur   aus    dem   media 

^-i^i«^^-'^^  *A^  stinalen  Eiter  ergab  den  Befund  von 

Streptokokken.  Wenn  man  auch 
seinerzeit  bei  der  Dilatation  der  Luft- 
röhre mit  aller  Sorgfalt  vorgegangen 
war,  so  wurden  hierbei  doch,  wenn 
auch  geringfügige,  Läsionen  der  Wan- 
dung gesetzt,  durch  welche  eine  In- 
fektion im  Bereiche  der  stenosierten 
Partie  erfolgte.  Durch  die  mit  dem 
Entzündungsprozesse  verbundene 
Schwellung  der  Teile  stieg  die  Dys- 
pnoe aufs  äußerste,  so  daß  die 
Tracheotomie  erforderlich  wurde.  DaÜ 
Fi^'.  48.  unter   den    hier    nur    kurz   geschil- 

derten Umständen  eine  Arrosion  der 

A.   anonyma   besonders    leicht    eintreten   konnte,   erscheint  verständlich. 

Vielleicht  hätte   der   letale  Ausgang  in   diesem   Falle   verzögert   werden 
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können,  wenn  man  gleich  von  allem  Anfange  eine  Tracheotomie  aus- 
geführt und  auf  die  Dilatation  des  so  hochgradig  stenosierten  Tracheal- 
abschnittes verzichtet  hätte;  immerhin  bestand  aber  die  Möglichkeit  einer 
endotrachealen  Erweiterung  und  der  Kranke  wollte  von  einem  neuerlichen 
operativen  Eingriffe  von  außen  nichts  wissen.  Überdies  blieb  es  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  unklar,  wie  weit  sich  die  hochgradige  Ver- 
engerung der  Luftröhre  nach  abwärts  gegen  die  Bifurkation  erstrecke; 
bei  tiefem  Hinabreichen  der  Verengerung  wäre  ja  auch  von  einer  früh- 
zeitigen Tracheotomie  nichts  Sicheres  zu  erwarten  gewesen.  —  An  diesen 
Fall  mag  noch  die  Bemerkung  angeschlossen  sein,  daß  man  bei  der  Be- 
handlung tiefsizender  Stenosen  eine  brüske  Dilatation,  mit  Verletzung  des 
Xarbengewebes  möglichst  vermeiden  und  langsam  unter  allmählicher 
Dehnung  vorgehen  soll;  kleine  Erfolge  führen  oft  am  schnellsten  zum  Ziele. 


In  diesem  Abschnitte  war  ich  in  der  Lage,  ein  selten  reiches  Be- 
obachtungsmaterial über  die  Syphilis  der  Trachea  und  Bronchien 
niederzulegen.  Berücksichtigt  man,  daß  ich  die  9  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten, mit  Ausnahme  eines  schon  Ende  1897  behandelten  Falles, 
im  Verlaufe  weniger  Jahre  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte,  so  kann  diese 
Lokalisation  der  Lues  doch  keine  so  seltene  sein,  als  es  anscheinend  von 
manchen  Seiten  angenommen  wird.  Außerdem  verfüge  ich  noch  über 
3  andere  Fälle,  welche  ich  hier  nicht  weiter  besprochen  habe.  In  einem 
derselben,  ein  26jähriges  Mädchen  H.  G.  mit  Keratitis  parenchymatosa 
betreffend,  wurden  die  bezüglichen  Veränderungen,  zerfallendes  Infiltrat  an 
der  Teilungsstelle,  lediglich  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  festgestellt,  die 
Patientin  entzog  sich  leider  einer  weiteren  Behandlung  (wahrscheinlich 
Lues  hereditaria  tarda).  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Beobachtungszeit 
zu  kurz,  um  klinisch  verwertbare  Anhaltspunkte  zu  liefern;  die  öHjährige 
Patientin  F.  M.,  bei  welcher  bereits  anderweitig  eine  Tracheotomie  aus- 
geführt worden  war,  starb  an  einem  interkurrenten  bullösen  Erysipele. 
Hier  fanden  sich  *)  außer  einer  schwieligen  Verengerung  in  der  Trachea 
Narben  namentlich  im  Bereiche  des  linken  Bronchus  mit  Bildung  einer 
kailösen  Striktur  knapp  über  dem  Abgange  des  Oberlappenastes.  In  dem 
letzten  Falle  endlich  handelte  es  sich  um  ein  ulzerierendes  Gumma,  dicht 
unterhalb  der  übrigens  unveränderten  1.  Stimmlippe,  das  nach  antiluetischer 
Therapie  rasch  zurückging.  —  Eben  habe  ich  wieder  einen  oHjälirigen 
Mann  P.  D.  F.  mit  hochgradiger  Narbenstenose  im  mittleren  Anteile  der 
Luftröhre  in  Behandlung,  der  wegen  des  gleichen  Leidens  schon  im 
Jahre  1880  bei  L.  v.  Schröttfr  in  Beobachtung  stand.     Die  Verenge- 

1)  Sekt.-Prot.  des  Wiener  pathol.-anatom.  Institutes  Nr.  117 125  vom  3.  Januar  1903. 
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Hing  wurde  bereits  damals  mit  langen  Hartkautschukröhren  dilatatiert, 
ein  Verfahren,  welches  der  Kranke  dann  selbst  durch  ca.  25  Jahre  fort- 
setzte. Meine  Erfahrungen  Ober  die  Syphilis  des  Tracheobronchialrohres 
stutzen  sich  mithin  im  Ganzen  auf  13  Fälle,  wovon  10  das  weibliche, 
3  das  männliche  Geschlecht  betreffen. 

Die  relativ  große  Zahl  meiner  Beobachtungen  möge  nicht  etwa  in 
dem  Sinne  gedeutet  werden,  daß  dieselbe  auf  eine  besondere  Verbreitung 
der  Syphilis  in  Österreich  hinweisen  würde.  Die  Fülle  meiner  bezüg- 
lichen Erfahrungen  erklärt  sich  vielmehr  daraus,  daß  ich  aus  einem 
überaus  großen  Krankenmateriale  schöpfen  konnte,  wie  dies  auch  heute 
noch  in  unseren  räumlich  vereinigten  Universitätskliniken  zentralisiert 
ist.  Es  standen  mir  nicht  nur  Fälle  zur  Verfügung,  welche  unsere 
Station  aufsuchten,  ich  war  auch  in  der  Lage,  Patienten  der  Klinik  für 
Syphilis  zu  untersuchen,  welche  mir  wegen  i)estehender  Atembeschwerden 
zugewiesen  wurden.  Gerade  bei  diesem  Materiale  erscheint,  wie  auch 
schon  L  V.  ScHRÖTTER  bemerkte,  eine  weitere  systematische  Unter- 
suchung der  Luftröhre  wünschenswert,  wodurch  man  in  die  Lage 
kommen  würde,  bestehende  Veränderungen  in  der  Trachea  oder  den 
Bronchien  früher  festzustellen,  bevor  dieselben  auf  den  Ablauf  der  Respi- 
ration Einfluß  nehmen  und  damit  deutliche  ErschÄnungen  hervorrufen. 
Dies  ist  ja  vor  allem  auch  in  therapeutischer  Richtung  von  Wichtigkeit, 
da  bei  rechtzeitiger  Erkennung  vorhandener  Infiltrate  manche  Folgen  zu 
verhüten  oder  beginnende  Stenosen  zu  umgehen  bzw.  zu  beseitigen  sind. 
Ist  die  Erkrankung  bereits  in  das  broncho-pueumonische  Stadium  getreten, 
so  wird  auch  im  Wege  der  Endoskopie  nichts  Wesentliches  zu  leisten 
sein.  Machen  sich  in  Fällen  manifester  Lues,  die  an  einer  Klinik  für 
Syphilis  in  Behandlung  stehen,  Erscheinungen  von  Dyspnoe  und  er- 
schwerter Expektoration  geltend,  so  möge  man  sich  nicht  mit  bloß 
symptomatischer  Therapie  begnügen,  oder  die  Zeit  mit  ditferential- 
diagnostischen  Erwägungen  zubringen,  ob  in  dem  konkreten  Falle  Lues 
oder  Tuberkulose  der  Lungen  besteht,  sondern  eine  genaue  Inspektion 
der  Trachea  (und  Bronchien)  vornehmen.  Daß  die  Stimme  rein  ist,  daß 
sich  der  Kehlkopf  sowie  der  oberste  Abschnitt  der  Luftröhre  unverändert 
erweisen,  bietet  keine  Gewähr  dafür,  daß  nicht  in  der  unteren  Hälfte 
derselben,  an  der  Teilungsstelle  Veränderungen  spezifischer  Natur  oder 
die  Residuen  luetischer  Infiltrate  etabliert  sind.  Ich  glaube,  daß  auch  an 
anderen  Orten  die  Häufigkeit  der  trachealen  Lokalisationen  der  Syphilis 
kaum  geringer  sein  dürfte  als  bei  uns,  wenn  man  dieselbe  auf  eine 
Krankenzahl  gleicher  (iröße  zu  beziehen  in  der  Lage  wäre. 

Mein  Material  dürfte  vor  allem  dadurch  von  Wert  sein,  daß  ich 
alle  Stadien  vom  Beginne  der  spezifischen  Infiltration  bis  zur  steno- 
sierenden   Narbenbildung   und    zwar   nicht    etwa  bloß   an   verschiedenen 
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Individuen  beobachten,  sondern  auch  an  ein  und  derselben  Person  durch 
Monate  (Jahre)  verfolgen  konnte.  Wir  haben  das  Auftreten  von  Infil- 
traten, den  Zerfall  derselben,  die  schließlich  eintretende  narbige  Schrum- 
pfung der  entzündeten  Wandpartie  in  ihren  verschiedenen  Formen  —  sichel- 
förmige Leisten,  netzartiges  Narbengewebe,  Glättung  der  Teilungsleiste, 
Verziehung  der  Abgänge  —  studieren  und  den  Einfluß  medikamentöser 
sowie  lokaltherapeutischer  Maßnahmen  abschätzen  können.  Wir  haben  ge- 
sehen, wie  dort,  wo  die  spezifische  Therapie  rechtzeitig,  im  Stadium  der  In- 
filtration eingeleitet  werden  konnte,  schöne  Erfolge  erzielt,  aber  auch  bei 
bereits  ausgebildeten  Narbenstenosen  noch  eine  Besserung  durcli  dila- 
tative  Maßnahmen  erreicht  wurden:  wir  vermochten  endlich  Beispiele  für 
jene  Fälle  zu  bringen,  wo  der  luetische  Prozeß  durch  gleichzeitige  Be- 
teiligung der  interbifurkalen  Drüsen  zur  Stenosierung  im  Bereiche  der 
Bifurkation  geführt  und  sich  bronchiektatische  Veränderungen  entwickelt 
hatten.  Zwei  Fälle,  die  Beobachtungen  Nr.  32  und  3o,  waren  dadurch 
interessant,  daß  sich  neben  Narben,  von  früheren  Infiltraten  herröhrend, 
gleichzeitig  rezente  Manifestationen  im  Larynx  oder  der  Luftröhre  fanden; 
im  Falle  Nr.  33  bestanden  ausgedehnte  Hautgummata  neben  alten  sichel- 
förmigen Narben  an  der  Abgangsstelle  beider  Hauptbronchien.  Fünfmal 
konnten  die  im  Leben  beobachteten  Veränderungen  durch  die  Nekroskopie 
verifiziert  werden. 

Stieß  die  Diagnose  wiederholt  auf  keine  Schwierigkeiten,  indem  schon 
die  Anamnese  auf  den  ganzen  Zusammenhang  hinwies,  so  war  die  Deutung 
in  einigen  anderen  Fällen  durch  die  genaue  Kenntnis  der  bei  Syphilis 
der  tiefen  Luftwege  vorkommenden  Veränderungen,  oder,  wie  m  dem  erst 
besprochenen  Falle  Nr.  30,  vorwiegend  per  exciusionem  zu  stellen.  Wenn 
es  gestattet  ist,  diesbezüglich  an  mein  eigenes  Material  Kritik  anzulegen, 
so  möchte  ich  die  Diagnose  im  Falle  Nr.  31  für  meine  beste  halten. 
Nicht  erkannt  wurde  das  Leiden  nur  einmal,  im  Falle  Nr.  32,  wo  ich 
irrtumlich  Tuberkulose  der  Luftröhre  annahm.  Wichtig  ist  in  diagno- 
stischer Hinsicht  die  Erfahrung,  daß  die  Syphilis  der  Trachea  auch  isoliert, 
ohne  vorausgegangene  oder  gleichzeitige  Erkrankung  des  Larynx.  viele 
Jahre  nach  der  stattgehabten  Infektion  auftreten  kann,  so  daß  die  Natur 
des  ursächlichen  Prozesses  oft  nur  schwer  zu  ergründen  und  manchmal 
erst  durch  genaue  Inspektion  der  vorliegenden  Veränderungen  —  einfache 
oder  multiple  Stenosierung  —  rückschließend  zu  erklären  ist.  Manchmal 
liegen  anderweitige  Lokalisationen  des  Leidens  weit  zurück;  häufig  läßt 
ja  auch  die  Anamnese  gänzlich  im  Stiche  oder  es  fehlen  Angaben  über 
spezifische  Erscheinungen  an  der  äußeren  Decke. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Diagnose  noch  durch  die  im  Wege 
der  direkten  Methode  unschwer  ermöglichte  Exstirpation  kleiner  Gewebs- 
stückchen,  mit  nachfolgender  Untersuchung,  gefestigt  werden,  wiewohl  wir 
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uns  auch  da  wieder  vergegenwärtigen  müssen,  daß  selbst  die  histologischen 
Präparate  kein  entscheidendes  Ergebnis  zu  liefern  brauchen.  In  Zukunft 
sind  ja  vielleicht  auch  auf  unserem  Gebiete  durch  die  Entdeckung  der 
Spirochaeta  pallida  (Schaudinn)  weitere  Aufschlüsse  zu  erwarten.  Aller- 
dings scheint  es  nach  dem  bisher  vorliegenden  Materiale,  daß  dieser 
Fund  für  die  Diagnose  der  tertiären  Veränderungen,  um  welche  es  sich 
hier  ja  zumeist  handelt,  keine  Förderung  bedeuten  würde,  indem  der 
Nachweis  von  Spirochaeten  in  Produkten  dieses  Stadiums  —  trotz  deren 
Infektiosität  —  bisher  nicht  gelungen  ist.  Wohl  aber  kann  derselbe  bei 
der  Diiferentialdiagnose  von  Initialaflfekten  im  Bereiche  der  Mundrachen- 
höhle ein  wertvolles  Hilfsmittel  abgeben  und  vielleicht  auch  für  die  Deutung 
von  Sekundärerscheinungen  an  der  Schleimhaut  des  Respirationstraktus 
in  Frage  kommen.  Ich  möchte  diesbezüglich  nicht  unterlassen,  auf  den 
von  Levaditi^)  angegebenen  Kunstgiiff  aufmerksam  zu  machen,  der 
darin  besteht,  im  Bereiche  spezifischer  Effloreszenzen  Blasen  mittelst  eines 
Zugpflasters  zu  erzeugen,  in  deren  Inhalte  die  Spirochaeten  selbst  dann 
nachzuweisen  sind,  wenn  sie  im  Blute  oder  im  Gewebe  fehlen.  Ich  be- 
merke hier  nur  beiläufig,  daß  wir  schon  seit  dem  Juni  1905  systematisch 
die  spezifischen  Produkte  der  Mundrachenhöhle  und  des  Kehlkopfes,  wie 
sie  bei  Kranken  unserer  Ambulanz  zur  Beobachtung  kommen,  in  Aus- 
strich-, sowie  neuestens  auch  in  Schnittpräparaten  (nach  der  Silbermetbode 
Bertarelli-Levaditi  etc.)  auf  das  Vorkommen  von  Spirochaeten  unter- 
suchen. 

Allem  Anscheine  nach  treten  die  spezifischen  Infiltrate  in  der  Luft- 
röhre sehr  spät  nach  erfolgter  Infektion  und,  wie  noch  besonders  bemerkt 
werden  mag,  auch  trotz  wiederholt  vorausgegangener  antiluetischer  Therapie 
auf.  In  meinen  4  Fällen,  die  bezüglich  dieser  Frage  in  Betracht  gezogen 
werden  können,  setzte  die  Erkrankung  der  Luftröhre  zweimal  nach  ca. 
12  Jahren  ein,  bei  dem  dritten  5  Jahre  nach  dem  Initialaffekte,  gefolgt 
wiederum  nach  5  Jahren  von  neuerlichen  Manifestationen  im  Bronchial- 
baume. Im  vierten  Falle  endlich  wurde  die  Syphilis  12  Jahre  vor  unserer 
Beobachtungszeit  erworben,  die  ersten  Veränderungen  in  der  Luftröhre 
machten  sich  8  Jahre  später  geltend;  wir  sahen  den  Kranken  mit  bereits 
ausgebildeter  ringförmiger  Narbenstenose.  Die  Syphilis  der  Trachea  stellt 
eine  Spätaffektion  dar,  die  häufig  erst  nach  einem  sehr  langen  Latenz- 
stadium  in  Erscheinung  tritt;  im  besonderen  bildet  die  Bifurkation 
der  Luftröhre  auch  nach  wiederholter  spezifischer  Behandlung  eine  Prä- 
dilektionsstelle der  Spätlues. 

Da  wir  unter  unserem  Materiale  mehrere  schwere,  durch  Verände- 
rungen  der  Lunge  komplizierte  Fälle  hatten,  oder  erst  in  einer  späten 

1 1  Sitzungsher.  der  Soci^to  de  hiologie  vom  28.  November  190ai. 
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Periode  der  Erkrankung  einzugreifen  in  die  Lage  kamen,  wird  es  nicht 
Wunder  nehmen,  daß  die  Mortalitätsziffer  eine  relativ  große  war:  es 
handelt  sich  um  4  bezügliche  Beobachtungen.  Die  Patientin  im  Falle  Nr.  32 
ging  an  Bronchiektasie  und  chronischer  Tuberkulose  der  Lunge  nach  zwei- 
jährigem Verlaufe  zugrunde,  wiewohl  die  Striktur  der  Trachea  auf  lange 
Zeit  wesentlich  gebessert  werden  konnte;  ebenso  ist  der  Tod  unserer 
Kranken  Fall  Xr.  36  als  Folge  der  chronischen,  bilateralen  Bronchostenose, 
die  hier  therapeutisch  nicht  zu  beeinflussen  war,  verständlich.  Im  Falle 
Nr.  34,  der  allerdings  eine  schwächliche  Patientin  mit  linksseitigem  Pleura- 
erguß  und  Kompression  der  Lunge  betraf,  müssen  die  Dilatationsversuche 
der  hochgradigen  Verengerung  des  linken  Bronchus  für  den  Exitus  letalis 
verantwortlich  gemacht  werden,  indem  dieselben  zu  einer  tödlichen  Peri- 
karditis Veranlassung  gaben.  Der  Kranke  Nr.  38  ging  an  Arrosions- 
biutung  im  Gefolge  eines  peritrachealen  Abszesses  zugrunde. 

In  6  Fällen  waren  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  von  Erfolg 
begleitet.  Ist  dieser  bei  der  Patientin  Nr.  33  allerdings  nur  ein  geringer 
zu  nennen,  indem  sich  derselbe  bloß  auf  eine  Erleichterung  der  Expek- 
toration bezieht,  so  konnte  bei  der  Kranken  Nr.  35  eine  deutliche  Er- 
weiterung der  verengten  Trachea  erzielt  und  die  Patientin  ohne  Be- 
schwerden in  ihre  Heimat  entlassen  werden.  Im  Falle  des  Kranken 
Nr.  37  erreichten  wir  durch  medikamentöse  Therapie  vollständigen  Rück- 
gang des  spezifischen  Infiltrates  an  der  Bifurkation;  dasselbe  bildete  sich 
ohne  nennenswerte  Stenosierung  der  Abgangsstelle  des  r.  Bronchus  zurück, 
so  daß  hier  in  der  Tat  von  Heilung  gesprochen  werden  kann.  Auch 
für  die  Patientin  Nr.  31  ist  diese  Bezeichnung  gerechtfertigt,  wiewohl 
sich  eine  ringförmige  Striktur  im  rechten  Hauptstamme  entwickelt  hat: 
dieselbe  beeinträchtigt  jedoch  die  Ventilation  nur  in  geringem  Grade,  so 
daß  bei  gewöhnlicher  Betätigung  keine  Dyspnoe  auftritt  Bei  dieser 
Kranken  besteht  überdies  eine  ebenfalls  auf  der  Basis  von  Lues  zustande- 
gekommene Induration  des  r.  Unterlappens,  ohne  daß  sich  Erscheinungen 
von  Bronchiektasie  ausgebildet  hätten;  die  putride  Bronchitis,  an  welcher 
die  Kranke  in  der  ersten  Beobachtungszeit  litt,  ging  fast  gänzlich  zurück. 
Der  Verlauf  war  hier  noch  durch  eitrige  Peritonitis  kompliziert  Mit 
Rücksicht  auf  die  Schwere  des  ganzen  Krankheitsbildes  muß  der  Erfolg 
in  diesem  Falle  als  ein  sehr  zufriedenstellender  bezeichnet  werden. 
Cierade  die  Beobachtungen  31  und  37  zeigen  nachdrücklich  den  AVert 
einer  rechtzeitig  gestellten  Diagnose.  Die  Heilung  im  Falle  Nr.  30,  ein 
Infiltrat  an  der  dorsalen  Trachealwand  betreffend,  ist  bei  dem  umschrie- 
benen Sitze  der  Erkrankung  verständlich:  Gefahr  bestand  nur  zu  der 
Zeit  als  unsere  Diagnose  noch  schwankend  war  und  die  Kranke  die  ihr 
vorgeschlagene  Tracheotomie  verweigerte.  Bei  der  letzten  Beobachtung 
(S.  341)  endlich  handelte  es  sich  um  ein  zerfallenes  Gumma  im  obersten 
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Anteile  der  Luftröhre,  das  sich  unter  Jodgebrauch  und  Quecksilberpflaster 
zurückbildete;  die  l)ezügliche  Krankengeschichte  ist  in  dieser  Zusammen- 
stellung nicht  mitgeteilt  worden. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  über  die  S}'i)hiHs  sind  so  zahlreich,  daB 
es  überflüssig  erscheint,  auf  die  Mitteilungen  Anderer  einzugehen.  Wir 
wollen  uns  jedoch  gegenwärtig  halten,  welche  Fülle  wertvoller  Beob- 
achtungen, schon  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  gewonnen,  über  die 
Veränderungen  in  der  Trachea  von  L.  v.  Schrötter  sowie  C.  Gerhardt 
vorliegen;  ich  verweise  in  dieser  Richtung  auf  die  letzte  Bearl)eitung 
dieses  Gegenstandes  >)  durch  L.  v.  Schrötter,  die  mir  weniger  bekannt 
geworden  zu  sein  scheint.  In  neuerer  Zeit  sind  auch  von  englischen 
und  amerikanischen  Autoren  (Lewis,  A.  Corner,  F.  Packard  u.  A.j 
Fälle  von  Lues  der  Trachea  mitgeteilt  worden. 

In  der  Tat  wird  man  ja  auch  zumeist^  wie  ich  mich  u.  a.  selbst  — 
cfr.  S.  341  das  2()jährige  Mädchen  H.  G.  mit  Infiltrat  an  der  Teilungs- 
stelle —  überzeugt  habe,  im  Wege  der  indirekten  Methode  auskommen; 
auch  bei  einer  Stenose  des  rechten  Hauptbronchus  im  Bereiche  der  Bifur- 
kation  wäre  eine  Feststellung  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  nicht  aus- 
geschlossen, insbesondere  wenn  die  Trachea  günstig  kalibriert  ist  und  keine 
anderen  pathologischen  Veränderungen  im  unteren  Abschnitte  der  Luft- 
röhre bestehen.  Ein  klares  Bild  zu  gewinnen  wird  aber  nur  ausnahms- 
weise möglich  sein;  hier  ist  die  direkte  Methode  weit  überlegen.  Im 
Falle  Nr.  31.  bei  welchem  sich  eine  ringförmige  Stenose  innerhalb  des 
rechten  Hauptbronchus  entwickelt  hatte,  würde  eine  Konstatierung  mit 
Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  überhaupt  undurchführbar  gewesen  sein.  Man 
hätte  eine  solche  nur  aus  dem  verschiedenen  Verhalten  des  Atemgeräusches 
erschließen  und  in  Anbetracht  der  narbigen  Veränderungen  der  Schleim- 
haut an  der  Bifurkation  mit  einer  gewissen  Berechtigung  annehmen  können; 
die  sichere  Feststellung,  die  genaue  Orientierung  über  die  Form  und  Be- 
schaffenheit derselben  war  nur  durch  Benützung  des  geraden  Tubus  er- 
möglicht    Das  Gleiche  gilt  für  meine  Beobachtung  Nr.  34. 

Über  die  Verwendun^^  der  direkten  Methode  bei  Syphilis  hat  auch 
Nowotny  einen  Fall  aus  der  Klinik  von  Pieniaäkk  mittreteilt,  wobei  es 
sich  um  eine  30  jährige  Frau  A.  M.  handelte,  welche  daselbst  vom  Herbste 
1903  bis  Frühjahr  1905  in  Behandlung  stand.  Die  Entwicklung  der 
Narbenbildung  im  Gebiete  der  Bifurkation  konnte  durch  einen  langen  Zeit- 
raum verfolgt  werden:  die  Stenose  des  r.  Bronchus  wurde  hier  ebenfalls 
im  Wege  der  oberen  Bronchoskopie  der  Dilatation  unterzo<ren.  Die  Kranke 
verließ  wesentlich  gebessert  die  Anstalt.  Auch  G.  Killian  hat  kürzlich 
einen  Kollegen  mit  luetischer  Stenose  im  linken  Bronchus  auf  diese  Weise 
behandelt. 

1)  Die  Syphilis  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  in  M.  v,  Zeissi.s  Lehrhucl» 
der  venerischen  Kmnkheiten,  S.  'MV2.     Wien  1!M)2. 
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Die  Fälle  Nr.  32  und  36,  bei  welchen  das  Bestehen  von  Syphilis 
der  Lunge  durch  die  Nekroskopie  mit  aller  Bestimmtheit  nachzuweisen 
war,  wurden  Veranlassung  geben  können,  mich  eingehender  über  die 
KHnik  und  Pathologie  dieser  Erkrankung  zu  äußern.  Hier  möchte  ich 
jedoch  nur  Einiges  in  diagnostischer  Richtung  über  diese  entschieden 
seltene  Veränderung  andeuten. 

Was  zunächst  die  Erkennung  derselben  in  vivo  anlangt,  so  ist  die 
Diagnose  Lungensyphilis  nur  mit  aller  Vorsicht  zu  stellen.  Auch  mir 
möchte  es  scheinen,  als  ob  so  mancher  Fall  der  Literatur  einer  eingehen- 
deren Kritik  nicht  Stand  halten  kann,  und  die  Annahme  \1el  wahrschein- 
hcher  ist,  daß  es  sich  um  chronische  Tuberkulose  mit  Indurations Vorgängen 
gehandelt  hat.  Auch  neuere  Arbeiten  über  Lues  pulmonum,  wie  jene 
von  Honig,  Stengel,  Berg  u.  A..  sowie  Mitteilungen  von  S.  B.  Vermel 
und  N.  L.  Solow^iew,  Stoicescu  und  Bacaloglu  (a.  d.  J.  11K)5)  be- 
schäftigen sich  mit  der  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  gegenüber 
dieser  Erkrankung,  ohne  jedoch  neue  Gesichtsi)unkte  zu  bieten.  Betont 
wird  die  Seltenheit  einer  Affektion  der  Lungenspitzen,  die  überwiegende  Be- 
teiligung des  mittleren  und  der  unteren  Lappen,  deren  spezifische  Erkrankung 
unter  dem  Bilde  der  chronischen  Pneumonie  verläuft  und  mit  Indurations- 
vorgängen  und  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  der 
Pleurawand  einhergeht.  Das  Bestehen  syphilitischer  Schwielenprozesse  ist 
um  so  schwerer  zu  beweisen,  als  in  der  Lunge  gleichzeitig  auch  Tuber- 
kulose vorhanden  sein  kann,  wovon  wir  uns  selbst  i)ei  der  hier  schon  ge- 
nannten Patientin  A.  \V.  im  Falle  Nr.  32  sowie  im  Falle  Nr.  3H  über- 
zeugen konnten.  Bloß  bei  der  Kranken  M.  M.  Nr.  36  bestand  partielle 
Induration  der  Lunge  auf  rein  luetischer  Basis  ohne  Zeichen  von  Tuber- 
kulose. Jedenfalls  glaube  ich,  daß  nur  durch  langdauernde  Beobach- 
tung und  gründliches  Studium  des  ganzen  Verlaufes,  wie  dies  in  meinen 
Fällen  durchgeführt  wurde,  ein  Fortschritt  in  differentialdiagnostischer 
Richtung  zu  erzielen  ist,  und  nur  bei  Betreten  dieses  Weges  die  Diagnose 
Lues  pulmonum  in  einem  konkreten  Falle  gestellt  werden  darf.  Ich 
habe  es  zweimal  erfahren,  daß  eine  spezifische  Erkrankung  des  Lungen- 
gewebes lediglich  deshalb  angenommen  wurde,  weil  bei  den  betreffenden 
Kranken  manifeste  Erscheinungen  gummöser  Syphilis  an  der  äußeren 
Decke  abgelaufen  waren  und  Symptome  von  Infiltration  in  den  Unter- 
lappen bestanden,  welche  mangels  eines  positiven  bazillären  Sputum- 
befundes  nicht  verständlich  erschienen.  Nur  dort  wo  auch  Veränderungen 
an  der  Schleimhaut  der  Luftwege  vorausgingen,  Infiltrate  oder  Narben- 
prozesse im  unteren  Abschnitte  der  Trachea  und  der  Bifurkation  nach- 
weisbar sind,  wo  bei  Bestehen  bronchiektatischer  Erscheinungen  die  oft 
wiederholte  Untersuchung  des  Auswurfes  ein  negatives  Ergebnis  liefert 
und  die  Erkrankung  auf  den   unteren  Abschnitt   der   Lunge   beschränkt 
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bleibt,  wird  diese  Diagnose  gestellt  werden  dürfen.  So  halte  ich  mich 
berechtigt,  in  dem  nur  im  Leben  beobachteten  Falle  Nr.  31  die  Verände- 
rungen im  rechten  Unterlappen  der  Lunge  als  solche  luetischer  Katar 
anzusehen. 

Von  der  Tuberkulinprobe  ist  zu  diagnostischen  Zwecken  hier  um  so 
weniger  zu  erwarten,  als  die  Syphilis  der  Lunge  auch  mit  Tuberkulose 
dieses  Organes,  und  zwar  in  verschiedenem  Grade,  kombiniert  sein  kann, 
auch  eine  Entscheidung  ex  juvantibus  läßt  bei  diesen  Veränderungen  im 
Stiche;  ich  möchte  sogar  bemerken,  daß  das  Befinden  solcher  Fälle  unter 
der  Anwendung  von  Quecksilber  und  Jod  sogar  noch  eine  Verschlechte- 
rung zeigen  kann.  Nichtsdestoweniger  wird  man  auch  unter  diesen  Um- 
ständen beim  Bestehen  recenter  Infiltrate  in  den  Luftwegen  die  spezifische 
Behandlung  nicht  vernachlässigen. 

Aber  selbst  die  anatomische  Diagnose  Syphilis  pulmonum  stößt 
auf  Schwierigkeiten;  sie  wird  ebenfalls  dann  wesentlich  gestützt  sein, 
wenn  evident  luetische  Narben  an  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bron- 
chien nachzuweisen  sind,  Sklerosierung  ihrer  Wandung  besteht  und  sich 
Schwielen  gegen  das  Parenchym  verfolgen  lassen;  größere  Nekrosen 
kommen  selten  vor.  Überdies  kann  die  Anordnung  der  bindegewebigen 
Verdichtung  für  Lues  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  sein 
(Einziehungen  an  der  Oberfläche,  derbfaserige  netzförmige  Anordnung)  oder 
der  mikroskopische  Nachweis  interstitieller  Proliferationsvorgänge  sowie 
lymphangiogener  Wucherung  weitere  Unterlagen  schaffen.  Trotzdem  be- 
steht aber  die  Möglichkeit,  daß  solche  indurierte  Stellen  einem  schwielig 
veränderten  tuberkulösen  Herde  entsprechen.  Mit  Recht  hat  daher  u.  A. 
v.  Hansemann  verlangt,  daß  erst  das  negative  Ergebnis  eines  Tier- 
versuchs mit  V'^erwendung  exzidierter  Stücke  aus  dem  fraglichen  Lungen- 
gewebe für  Syphilis  dieses  Organes  entscheiden  soll.  Im  Falle  Nr.  36 
konnte  über  die  Diagnose  Lues  der  Lunge  kein  Zweifel  sein ;  hier  bestand 
außerdem  noch  ein  Gumma  der  Leber.  Aber  auch  im  Falle  Nr.  32  war 
man  in  der  Lage,  sichere  Zeichen  von  Lues  pulmonum  trotz  des  gleich- 
zeitigen Bestehens  tuberkulöser  Veränderungen  in  der  Lunge  nachzu- 
weisen. 

Mit  der  oben  (Fall  Nr.  31),  allerdings  nur  in  vivo,  gestellten  Diagnose 
haben  wir  somit  über  3  Fällte  von  Lungensyphilis  berichten  können. 
Bei  der  Patientin  Fall  Nr.  34  reichten  die  luetischen  Narben  bloß  bis  in 
den  Abgang  des  linken  Hauptbronchus;  der  Fall  ist  noch  dadurch  interessant, 
daß  sich  in  dem  interbifurkalen  Lymphdrüsenpakete  zirkumskripte  Tuberkel 
fanden  und  überdies  Ulzerationen  und  Narben  im  Bereiche  des  Darmes 
bestanden,  welche  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  tuberkulös 
erkannt  wurden.  Die  Lungen  erwiesen  sich  jedoch  vollkommen  frei  von 
Tuberkulose.    In  dem  Falle  Nr.  38,  dem  fünften  mit  letalem  Ausgange, 
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der  im  Anschlüsse  an  die  Tracheotomie  zugrunde  ging,  war  die  Lues  auf 
die  Trachea  beschränkt,  in  der  Lunge  fanden  sich  nur  tuberkulöse  Ver- 
änderungen. 

Nicht  unterlassen  möchte  ich  schließlich  mit  Bezug  auf  den  so  viel 
diskutierten  Zusammenhang  der  Lues  und  Aortitis  (Aneurysma!),  gerade 
bei  diesem  Materiale  anzuführen,  wie  sich  die  Aorta  bei  der  Sektion  ver- 
halten hat 

Bei  der  48jäbrigen  Frau  A.  W.  zeigte  die  Litima  der  Aorta  bloß 
oberhalb  der  Klappen  einzelne  opake,  weißliche  Flecken.  Ich  kann  hinzu- 
fügen, daß  die  Gefäße  des  Rückenmarkes,  die  ich  genau  untersuchen  konnte, 
keine  spezifischen  Veränderungen  aufwiesen.  Bei  der  55  jährigen  Frau  Nr.  34 
zeigten  der  Klappenapparat  und  die  Aorta  keinen  auffallenden  Befund, 
nur  im  Bogenteile  und  im  Bereiche  der  A.  thoracika  waren  verstreut 
kleine  sklerotische  Plaques  nachzuweisen;  die  Koronararterien  nahe  ihrem 
Ursprünge  etwas  erweitert,  ihre  Wandung  leicht  verdickt.  Auch  bei  der 
8.  314  genannten  58jährigen  Patientin  F.  M.  fanden  sich  keine  Verände- 
rungen der  Aorta.  Bei  den  beiden  jüngeren  Individuen,  der  32jährigen 
Patientin  M.  M.  und  dem  35jährigem  Manne  A.  A.  waren  der  Klappen- 
apparat und  der  Befund  an  der  Aorta  ebenfalls  negativ. 

Eine  ausgesprochene  Endarteritis  bestand  also  in  keinem  der  Fälle; 
es  fragt  sich  jedoch,  ob  sich  nicht  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Gefaßwand  mesaortitische  Veränderungen,  wie  diese  zuletzt  von 
H.  Chiari  beschrieben  worden  sind,  gefunden  hätten.  Daß  der  Befund 
von  Mesaortitis  productiva  einen  Rückschluß  auf  überstandene  Lues 
gestatten  kann,  hat  dieser  Autor  kürzlich^)  an  einem  Falle  gezeigt,  in 
welchem  die  erst  post  mortem  genauer  erhobene  Anamnese  mit  Sicher- 
heit eine  syphilitische  Infektion  (künische  Behandlung)  ergab. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  sind  wir  bei  der  Erkennung 
der  Lungensyphilis  doch  vorwiegend  auf  eine  Diagnose  per  exclusionem 
angewiesen.  Wie  Orth  schon  so  richtig  gelegentlich  der  bekannten 
Diskussion  2)  über  die  luetischen  Aortenveränderungen  bemerkt  hat  — 
daß  eine  Klärung  hinsichtlich  dieser  erst  durch  Entdeckung  des  Erregers 
der  S>T)hilis  möglich  sein  wird  —  so  dürfen  wir  nunmehr,  nachdem  die 
Spirochaeta  pallida  gefunden  wurde,  erhoffen,  daß  auch  manche  Frage 
auf  dem  Gebiete  der  Syphilis  des  Bronchialbaumes  bezw.  des  Lungen- 
gewebes sicherer  zu  beantworten  sein  wird.  Ob  wir  dadurch  zu  einer 
direkten  Diagnose  und  einer  klaren  Begriffsbestimmung  derselben  ge- 
langen, muß  vorläufig  dahingestellt  bleiben.  Bei  bereits  ausgebildeten 
Schwielen  wird  man  nicht  erwarten,  die  Erreger  zu  finden;  ebenso  sind, 
wie  schon  bemerkt,  die  Spirochaeten  bisher  in  tertiären  Infiltrations- 
produkten vermißt  worden.   Andererseits  aber  wurden  dieselben,  und  zwar 


1)  Prager  med.  Wochenhchrift  VM)i],  Bd.  XXXI,  Nr.  12. 

2)  VI.  Tagun^  der  deutschen  patliolo^Msrhen  GeseÜNchaft.     Kassel   19^)3. 
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zuerst  von  Hoffmann,  im  Lungengewebe  eines  kongenital  syphilitischen 
Fötus,  sowie  bei  der  sogenannten  Pneumonia  alba  gefunden^).  Heute 
vermögen  wir  ja  auch  die  Spirochäten  in  Schnitten,  nach  Bertarelli- 
Levaditi,  nachzuweisen*-). 

Ais  eine  große  Seltenheit  möchte  ich  am  Schlüsse  dieser  Auseinander- 
setzung bemerken,  daß  ich  seit  zirka  anderthalb  Jaliren  auch  einen  Fall 
von  Lues  der  Speiseröhre,  einen  SHjährigen  Mann  E.  W.  betreffemi, 
zu  beobachten  Gelegenheit  habe.  Die  narbige  Ausheilung  des  34  cm 
von  der  Zahnreihe  befindlichen  Infiltrates  konnte  im  Wege  der  Ösophago- 
skopie verfolgt  w^erden;  die  hochgradige  Narbenstenose  wurde  wiederholt 
demonstriert.    Der  Fall  wird  noch  eine  ausführlichere  Mitteilung  erfahren. 

Die  in  diesem  Kapitel  mitgeteilten  Krankengeschichten  wurden 
ebenso  wie  die  noch  im  Abschnitte  III,  5  niedergelegten  Erfahrungen  eine 
allgemeine  Betrachtung  der  Symptomatologie  der  Tracheobronchial- 
stenosen  gestatten,  indem  ich  bemüht  war,  sämtliche  Erscheinungen  einem 
möglichst  gründlichen  Studium  zu  unterziehen.  Ich  will  darauf  in  diesem 
Werke  nicht  eingehen,  indem  das  hier  niedergelegte  Material  noch  zu 
speziellen  Fragestellungen  („Kritisches  und  Experimentelles  zur  Mire 
von  der  Dysi)nöe**)  benützt  werden  soll.  Besondere  Beachtung  wurde 
dem  Verhalten  des  Zirkulations-  und  Respirationsapparates  ge- 
widmet: man  wird  sich  über  bezügliche  Daten  (Puls-  und  Atemfrequenz. 
Blutdruck,  Ventilationsgröße  etc.),  wenn  auch  in  den  Krankengeschichten 
zerstreut,  orientieren  können.  Auch  die  Skiaskopie  ist  stets  zu  Rate  ge- 
zogen worden;   in  dieser  Richtung  möchte  ich   nur  bemerken,   daß  ich 

1)  In  den  Limiten  kommen  die  Spirochäten  bei  kongenitaler  Syphilis  (Ref.  von 
KoHCHER,  Januar  1900)  in  großen  Mengen  vor;  sie  liegen  längs  der  Lungen  kapillaren, 
wahrsclieinlirh  in  den  perivaskulären  Lyniphräumen,  in  den  abgiMof Jenen  Endothel- 
zellen  der  Alveolen,  längs  der  Bronchial  wände,  parallel  zwischen  den  Bindegewebsfasern 
und  in  den  bronchialen  Epithelzellen.  —  Vergleiche  aus  letzter  Zeit  auch  V.  Micha 
und  (i.  Scherber,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  (5,  S.  148,  li)0(),  sowie  Schneider, 
Münchner  med.  Wochenschr.,  Nr.  2(),  S.  1279,  19<)6;  femer  liegt  noch  eine  ein- 
gehendere histologische  Arbeit  iiber  kongenitale  Lues  vt)n  M.  VeR8E  (Medizin.  Klinik, 
Nr.  2.'),   1006)  vor. 

2)  Mit  Bezug  auf  die  syphilitischen  Veränderungen  der  Aorta  möchte 
ich  hier  einen,  allerdings  noch  vereinzelten  Befund  nicht  übergehen,  den  Reiter 
(Sitzungsber.  des  ärztlichen  Vereines  in  Hamburg  vom  1().  Januar  1900)  mitgeteilt  hat 
Es  handelte  sich  um  einen  44jährigen  Mann,  der  seit  mehr  als  einem  Jahre  an  Herz- 
beklemmung und  Atemnot  litt.  Plötzlicher  Tod  unter  Krämpfen.  Bei  der  Sektion 
schwielige  Myokarditis  und  Aortitis,  deren  Aussehen  den  Verdacht  auf  Lues  nahe- 
legte. In  dem  neugebildeten  Bindegewebe  jener  Stellen,  welche  noch  keine  regreBsiven 
Veränderungen  erkennen  ließen,  fanden  sich  bei  Färbung  nach  Levapiti  deutlich 
Spirochaeten  von  charakteristischem  Aussehen ;  an  der  Leiche  konnte  im  übrigen  nur 
eine  kleine  weilie  Narbe  am  Frenulum  praeputii  als  einziger  Beweis  für  die  sonst 
nicht   eruierbare  Infektion   nachgewiesen  werden. 
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wiederholt  auf  die  Exspirationsstellung  des  Diaphragmas,  die  auffallend 
träge  Bewegung  desselben,  die  langsame,  absatzweise  erfolgende  Rück- 
kehr in  die  Ausatmungsstellung,  auf  das  Verhalten  des  Mediastinums 
bei  einseitigen  Stenosen  u.  a.  aufmerksam  gemacht  habe,  Symptome,  die 
neuestens  wieder  von  E.  Zabel  ^)  einer  eingehenden  Berücksichtigung 
unterzogen  werden.  Das  für  die  Verengerung  der  großen  Luftwege 
naturgemäß  auch  von  uns  beobachtete  charakteristische  Verhalten  des 
Zwerchfellschattens  ist  von  dem  genannten  Autor  „als  Verlängerung  der 
Latenzzeit"  des  Diaphragmas  bei  der  respiratorischen  Bewegung  bezeichnet 
worden.  In  einigen  Fällen  von  Peribronchitis  indurativa  im  Gefolge  von 
Tuberkulose  und  Lues  konnte  man  wahrnehmen,  wie  die  vom  Lungen- 
hilus  ausgehenden  Schattenbänder  den  mittleren  Anteil  des  Zwerchfelles 
derart  in  seiner  inspiratorischen  Lokomotion  hinderten,  daß  nur  die  beiden 
äußeren  Anteile  desselben  abgeflacht  wurden,  während  (He  mediale  Partie 
zurückblieb;  dies  war  namentlich  bei  rascher  kurzer  Inspiration  zu  beob- 
achten u.  A. 

Man  begreift,  wie  diese  Vorgänge  das  bestehende  Mißverhältnis 
zwischen  der  Atemanstrengung  und  der  entsprechenden  Luftaufnahme, 
der  Sauerstoffversorgung,  steigern  müssen.  Diese  ist  ja  an  sich 
>chon  durch  die  Querschnittsverkleinerung  des  Luft  zuführenden  Rohres 
erschwert.  Erscheint  es  nun  auch  verständlich,  daß  bei  Stenosierung  der 
Luftwege  vor  allem  dann,  wenn  sich  dieselbe  langsam  entwickelt,  die 
dem  Organismus  zu  Gebote  stehenden  Kompensationsapparate  noch  eine 
genügende  Sauerstoffzufuhr  sichern,  so  drängen  jene  Fälle,  bei  welchen  selbst 
hochgradige  Verengerungen  des  Tracheobronchialrohres  vertragen  werden, 
ohne  daß  es  zu  schwerer  Dyspnoe  kommt,  zur  Annahme  besonderer 
Regulationsmittel ,  durch  welche  die  Sauerstoffversorgung  der  Gewebe 
erhalten  wird.  Bei  Stenosen  geringeren  Grades  bilden  die  Vertiefung 
der  Atmung  durch  Steigerung  der  alveolären  Sauerstoffspannung  sowie 
die  Beschleunigung  des  Blutumlaufes  genügende  Hilfsmittel,  um  sogar 
den  Bedarf  bei  Mehranforderungen  zu  decken,  so  daß  die  Kranken  ohne 
nennenswerte  Beschwerden  noch  ein  wenn  auch  beschränktes  Maß  körper- 
licher Arbeitleisten  können;  —  es  dauert  oft  lange,  bis  die  Patienten  zum 
Arzte  kommen. 


1 1  Das  Spiel  des  Zwerchfelles,  S.  48.  Wien  IIXJO.  —  Über  den  Stand  und  die 
Bewegung  des  Diaphragmas  unter  pathologischen  Bedingungen  hat  sich  zuletzt  Jamin 
(Sfitzungsber.  des  XXIII.  Kongresses  für  innere  Medizin  zu  München,  April  19<K)) 
geäußert,  ohne  jedoch  für  Denjenigen,  der  sich  mit  den  bezüglichen  Fragen  beschäftigt^ 
Neues  zu  bringen.  Es  versteht  sich,  daß  man  auf  die  Körperlage,  die  Respirations- 
mechanik sowie  die  Druckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle  Rücksicht  nehmen  muß, 
um  das  Verhalten  des  Zwerchfelles  am  Röntgenschirme  zu  weiteren  Schlußfolgeningen 
verwerten  zu  können. 
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Untersucht  man  den  Gaswechsel  in  solchen  Fällen  i),  so  findet  man 
bei  Körperruhe  kaum  wesentliche  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten; 
erst  wenn  erhöhte  Anforderungen  gestellt  werden,  wenn  man  den  Patienten 
etwa  Gewichte  heben  läßt,  tritt  die  bestehende  Störung  rasch  in  Erscheinung. 
Nicht  so  selten  kommen  aber  auch,  wie  wir  dies  unter  anderen  Fällen 
im  vorigen  Kapitel  gesehen  haben,  Kranke  zur  Beobachtung,  bei  denen 
man  in  Anbetracht  der  hochgradigen  Verengerung,  welche  die  Lichtung 
<ler  Trachea  erfahren  hat,  stets  wieder  erstaunt  ist,  daß  dieser  Zustand 
so  lange  ertragen  wird  und  sich  die  Patienten  dabei  noch  körperlich  zu 
betätigen  vermögen.  Dieses  Verhalten  fordert  um  so  mehr  zum  Nachdenken 
auf,  als  es  sich  ja  hierbei  zumeist  um  solche  Erkrankungen  handelt  bei 
welchen  die  genannten  Regulationsmittel  nicht  in  dem  erforderlichen  Maße 
aktiviert  werden  können.  Der  gesunde  Organismus  vermag  unter  Um- 
ständen, welche  die  Respiration  erschweren,  wie  bei  der  Luftverdünnung 
im  Hochgebirge,  an  der  Grenze  von  4000  m,  entsprechend  etwa  einem 
Drucke  von  450  mm,  die  Verminderung  der  Sauerstoffzufuhr  durch  Ver- 
tiefung der  Respiration,  Steigerung  des  Blutumlaufes,  Vermehrung  der 
Zahl  der  roten  Blutelemente  oder  eine  Kombination  dieser  Faktoren 
auszugleichen;  bei  der  Chlorose,  die  geringen  Hämoglobinmengen  anschei- 
nend durch  Beschleunigung  des  Kreislaufes,  Herzhypertrophie,  zu  kompen- 
sieren. Man  halte  sich  aber  demgegenüber  vor  Augen,  wie  weit  die  Leistungs- 
fähigkeit der  genannten  Regulationsmittel  reichen  kann,  wenn  die  Atmung 
aus  mechanischen  Gründen  behindert,  die  respiratorische  Bewegung  des 
Zwerchfelles  eingeschränkt  und  das  Herz  in  seiner  Funktion  durch  rayo- 
karditische  Veränderungen  geschädigt  ist.  In  der  Tat  sehen  wir  ja  auch, 
daß  eine  geringe  Veränderung  des  Zustandes,  leichte  Bronchitis,  erschwerte 
Expektoration,  Fieberbewegung  oder  eine  mäßige  Mehranforderung  aus 
anderen  Gründen  rasch,  oft  wie  mit  einem  Schlage,  zur  Ateminsufficienz 
führen,  die  jedoch  immer  wieder  überwunden  und  ausgeglichen  wird: 
Monate  vergehen,  bis  es  durch  Summierung  der  Schädlichkeiten  unter 
der  chronischen  Gewebsdyspnöe  zur  Asphyxie  kommt-). 

Auch  jene  Kompensation,  die  in  einer  Vermehrung  der  Erythro- 
zyten bestehen  würde,  worauf  Jolyet  und  Sellier*)  mit  Rücksicht  auf 
Bronchostenosen    schon    vor   längerer   Zeit  aufmerksam   gemacht  haben, 

1)  Die  Ergebnisse  meiner  Versuche  über  das  Verhalten  des  respiratorischen 
(iaswechsels  hei  Stenosen  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  und  Bronchien  werden 
an  anderer  Stelle  Mitteilung  finden. 

2)  Vergl.  diesbezüglich  auch  die  im  Kapitel  IV  am  Schlüsse  gemachten  An- 
alen tungen. 

:])  Diese  Forscher  sahen  nach  künstlicher  Stenosierung  der  Luftwepe  am 
Versuchstiere  deutliche  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  bald  nach  dem  Eingriffe 
^auftreten.     (Compt.  rend.  de  la  Soci^tö  de  Biologie  vom  18.  Mai  1895.) 
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erscheint  ungenügend.  Ich  konnte  bei  bezüglichen  Kranken  mehrere  Male 
erhöhte  Blutkörperchenzahlen  und  Hämoglobinwerte  beobachten,  die  aber 
auch  durch  die  bestehende  Stauung  (Cyanose)  zu  erklären  sind.  BetriflFt 
die  Verengerung  der  Luftwege  Individuen,  die  in  ihrem  gesamten  Er- 
nährungszustande herabgekommen  sind  (Tuberkulose),  so  wird  man  kaum 
auf  eine  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  rechnen  können.  —  Das 
Verhalten  des  Blutes  bei  Stenosen  der  Luftwege  soll  übrigens  unter 
Berücksichtigung  sämtlicher  hämatologischer  Komponenten  noch  weiter  ver- 
folgt werden. 

Mögen  nun  auch  die  genannten  Hilfsfaktoren,  soweit  deren  Wirkung 
in  Anbetracht  der  vorliegenden  Veränderungen  reichen  kann,  betätigt 
werden,  um  die  SauerstoflFversorgung  zu  verbessern,  so  glaube  ich,  daß 
wir  uns  nach  dem  Gesagten  der  Annahme  besonderer  Vorgänge  nicht 
entziehen  können,^  durch  welche  der  Gasaustausch  zwischen  Blut  und 
Gewebe  erleichtert  wird. 

In  diesem  Sinne  möchte  ich  hier  einen  Gedanken  wiedergeben,  den 
ich  bereits  an  anderer  Stelle^)  niedergelegt  habe.  Ich  schrieb:  „Könnten 
nicht  auch  bei  diesen  Kranken  Schutzeinrichtungen  in  der  Art  bestehen, 
daß  Produkte  der  durch  den  Sauerstoff  geschädigten  Zelltätigkeit  für  das 
Bindungsvermögen  des  Blutfarbstoffes  in  Frage  kommen?  Auf  Grund 
anderweitiger  Vorstellungen  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  solche  Stoffe, 
die  als  Atemreize  von  Bedeutung  sind,  auch  durch  eine  Art  katalytischer 
Wirkung  auf  die  Dissoziation  des  Oxyhämoglobines  im  Blute  Einfluß 
nehmen;  sei  es,  daß  dieselben  die  Beziehungen  von  Sauerstoffspannung 
und  SauerstoflFmenge  günstiger  gestalten,  sei  es,  daß  sie,  wie  dies  jüngst 
Bohr  für  die  Kohlensäure  gezeigt  hat,  eine  austreibende  Wirkung  auf 
den  Sauerstoff  des  Hämoglobines  auszuüben  vermögen.'*  Ich  habe  auch 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  in  welcher  W^eise  diesen  Fragen  ex- 
perimentell näher  zu  treten  wäre.  Die  Bedeutung  einer  erhöhten  Kohlen- 
säurespannung, wie  sie  bei  Stenosen  der  Luftwege,  namentlich  bei  Be- 
einträchtigung der  Exspiration  anzunehmen  ist,  wird  nach  den  Ergebnissen 
von  Bohr  als  einer  jener  Faktoren  zu  betrachten  sein,  der  dem  starken 
Absinken  der  0, -Tension  im  Plasma  während  des  Kapillarkreislaufes  ent- 
gegenwirkt; ich  möchte,  wie  gesagt,  meinen,  daß  auch  noch  andere  Pro- 
dukte des  Stoffwechsels  als  Katalysatoren  für  die  Dissoziation  des 
Hämoglobins  bezw.  für  die  Gewebsatmung  in  Frage  kommen. 

Einige  der  bei  der  Dyspnoe  gebildeten  Stoffe,  wie  die  Milch- 
und  Oxalsäure,  sind  uns  bekannt.  Eben  bin  ich  daran,  in  Verfolgung 
einer  Mitteilung  von  A.  Löwy  ^)  in  Fällen  von  Verengerung  der  Luftwege 

1)  Der  Sauerstoff  in  der  Prophylaxe  und  Therapie  der  Luftdruckerkrankungen, 
S.  224,  244,  246.     Berlin,  A.  Hirschwald,  11)04. 

2)  Zentralblatt  f.  Physiologie,  Bd.  XIX,  Nr.  23,  VJOj. 

H.  V.  Schrütter,  Kiinik  der  Bronchoskopio.  -«> 
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sowie  bei  künstlicher  Stenosierung  derselben  nach  der  Gegenwart  von 
Amid Verbindungen  im  Harne  zu  suchen,  die  ein  weiteres  intermediäres 
Abbauprodukt  des  Eiweißes  bei  Sauerstoffmangel  darstellen.  Glykuron- 
säure  habe  ich  in  zwei  Fällen  chronischer  Stenose  der  Luftwege  niclit 
nachweisen  können  etc. 

Die  Schädigung,  welche  die  Funktion  der  Gewebe  durch  den  chro- 
nischen Sauerstoffmangel  erfährt,  findet  ihren  sinnfölligen  Ausdruck  in 
der  oft  hochgradigen  Abmagerung,  die  bei  längerer  Dauer  dieses  Zit- 
Standes  eintreten  kann.  Daß  dieser  Zusammenhang  in  der  Tat  richtig 
ist  geht  daraus  hervor,  daß  sich  der  Ernährungszustand  mit  Einleitung 
der  Dilatationsb^andlung,  Besserung  der  Ventilation,  rasch  wieder  hebt 
Dies  ist  namentlich  bei  Stenosierung  der  Luftwege  durch  den  Sklerom- 
prozeß  zu  beobachten.  So  sind  mir  zwei  Fälle  bekannt,  wo  das  Körper- 
gewicht mit  der  Herstellung  günstiger  Atembedingungen  durch  energische 
Dilatation  schon  in  der  ersten  Woche  förmlich  hinauf sdmeUte,  u»d  das 
Gesicht  der  Kranken  einen  blühenden  Ausdruck  gewann;  eiß  sichtbares 
Zeichen,  wie  die  gestörten  Stoffwechselvorgänge  und  zwar  bei 
annähernd  der  gleichen  Nahrungsaufnahme  durch  genügende  Sauerstoff- 
zufuhr wieder  in  die  normalen  Bahnen  gelenkt  werden.  Als  eine  Regel 
darf  jedoch  die  Abnahme  des  Körpergewichtes  bei  chronischer  Steno- 
sierung der  Luftwege  nicht  gelten.  So  blieb  der  Ernährungszustand  in 
unserem  Falle  Nr.  25,  mit  Stenose  der  Luftröhre  infolge  von  Tuberkulose 
trotz  der  hochgradigen  Verengerung  lange  Zeit  konstant  und  der  Fett- 
polster zeigte  keine  Verringerung.  Es  sind  also  noch  eingehende  Stoff- 
wechseluntersuchungen notwendig,  um  über  diese  so  interessante  Frage 
Klarheit  zu  erlangen ;  auf  die  Literatur  ^)  des  Gegenstandes  kann  in  diesem 
Buche  nicht  näher  eingegangen  werden.  Bezüglich  des  uns  hier  näher 
interessierenden  Materiales,  chronische  Stenosen  der  tiefen  Luftwege, 
liegen  noch  keine  analytischen  Arbeiten,  (iaswechsel,  Harnbestandteile, 
voi*.  Die  über  das  Verhalten  bei  Herzkranben  gewonnenen  Anschauungen 
dürfen  nur  mit  Reserve  zu  Erklärungsversuchen  auf  unserem  Gebiete 
herangezogen  werden. 

In  der  im  Vorigen  angedeuteten  Richtung  würde  ich  mir  ein  weiteres 
wissenschaftliches  Studium  der  Physio-Pathologie  der  Bronchostenosen 
vorstellen. 

Dieses  Kapitel  hat  uns  aber  auch  Gelegenheit  gegeben,  zalilreiche 
Erfahrungen  über  die  Dilatationsbehandlung  der  Trachea  mitzuteilen, 
bei  welcher  ich  hier  etwas  länger  verweilen  möchte. 

1)  Ich  verweise  hier  u.  A.  auf  die  Bearbeitung  der  bezüglichen  Fragen  durch 
M.  Matthew,  im  Handhuche  der  Pathologie  des  Stoffwechsels  von  C.  v.  XooRDEN, 
Bd.  I,  S.  828,  Berlin  1906.  —  Ich  hoffe  in  nächster  Zeit  eigene  Untersuchungen  in 
der  genannten  Richtung  beibringen  zu  können. 
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In  dieser  Hinsicht  kamen  nebst  englischen  Kathetern  nnd  soliden 
Bougien  (Bronchien)  lange  Spiralrohre  ans  Metall  sowie  der  tracheo- 
skopische  Tubus  selbst,  insbesondere  zum  Entrieren  von  Stenosen,  in  An- 
wendmig;  endlich  habe  ich  zum  ersten  Maie  eine  Danerdilatation  mittelst 
eingeführter  kurzer  Rohrstücke  versucht,  welche  im  geraden  Wege  i« 
die  Trachea  eingeführt  wurden. 


Für  die  Dilatation  der  oberen  Anteile  der  Luftröhre  werden  die  ge- 
bräuchhchen  ScHRÖTTERscben  Hartkautschukröhren  stets  souverän  bleiben ; 
anders  für  die  untere  Hälfte  derselben.  Unter  allen  Umständen  leisten 
hier  zunächst  die  weichen  englischen  Katheter  vorzügliche  Dienste  nament- 
lich im  Beginne  der  Behandlung,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Kranke» 
in  mögliehst  schonender  Weise  an  das  Verfahren  zu  gewöhnen.  Es  empfiehlt 
»ich,  dabei  solche  Instrumente  zu  benützen,  welche  außer  zwei  seitlichen 
Fenstern  noch  eine  vordere  zentrale  Öffnung  besitzen.  Die  Katheter 
können  durch  Formalindampf  (1 — 2  Proz.  Lösung)  sterilisiert  werden. 
Nichtsdestoweniger  haften  diesen  Kathetern  bei  längerem  Gebrauche 
Nachtdle  an,  sie  vertragen  das  Auskochen  nicht,  ihre  Oberfläche  wird 
bald  rissig,  uneben,  und  der  Reibungswiderstand  für  die  Strömung  der 
Luft  ist  bei  ihnen  viel  größer  als  bei  glatten  Metallrohren,  welche  bei 
gleichem  äußeren  Durchmesser  einen  viel  günstigeren  Querschnitt  be- 
sitzen. Derselbe  verengert  sich  auch  nicht  bei  längerem  Liegen  in  der 
Luftröhre,  wie  dies  bei  den  Kathetern  aus  englischem  Materiale  der  Fall 
ist.  Diesen  Nachteilen  helfen  lange  ScHRÖTTERsche  Hartkautschuk- 
röhreu  ab,  deren  Krümmung  jedoch  dem  speziellen  Falle  erst  besonders 
anzupassen  ist.  Femer  empfehlen  sich  Metallspiralrohre,  wie  wir  sie 
schon  seit  mehreren  Jahren  an  unserer  Klinik  verwenden;  ein  Instruuaeitt 
dieser  Art  ist  Fig.  47  abgebildet  worden.  Um  die  ßougierung  zu  er- 
leichtem, ist  in  dem  Bügel  am  distalen  Ende  des  Rohres  ein  Loch  an- 
gebracht, das  dem  eingeführten  Itinerarium  als  Stütze  dient  Ist  die 
Epiglottis  nut  dem  Finger  zu  erreichen,  so  kann  man  damit  die  Intubation 
auch  ohne  Mandrin  vornehmen. 

Ich  will  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  daß  solche  Metall- 
katheter auch  von  anderer  Seite  mit  Erfolg  zur  Erweiterung  von 
Trachealstenosen  benützt  wurden.  Schulz  an  der  GERHARDTschen 
Klinik  ^)  bediente  sich  langer  Hohlspiralen  aus  Neusilber,  um  mit  Erfolg 
eine  Narbenstenose  der  Luftröhre  zu  diktieren,  welche  bei  einem 
IH  jährigen  Manne  11  Jahre  nach  gemachter  Tracheotomie  aufgetreten 
und  durch  eine  gleichzeitige  Vergrößerung  der  Schilddrüse  besonders 
hochgradig  war. 

1)  Zur  Behandlung  der  TrarheaNtenoson.   Berlin,  klin.  Wochenschr.,  Nr.  29,  1899. 

23- 
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Wild  verwendete  bei  Kompressionsstenosen  durch  Struma  Zinnrohre, 
in  welchen  eine  vernickelte  Drahtspirale  verläuft,  die  eine  Knickung  der- 
selben verhindert.  Die  Form  der  Spitze  und  des  oberen  Ansatzes  ist 
den  V.  ScHRÖTTERschen  Hartkautschukrohren  nachgebildet;  der  untere 
Ansatz  besteht  aus  Meteorit,  einer  Aluminiumlegierung.  Die  Rohre 
lassen  sich  leicht  biegen  und  dadurch  den  jeweiligen  Verhältnissen  an- 
passen. Außerdem  teilt  er  eine  Methode  mit,  welche  einen  ähnlichen 
Zweck  verfolgt,  wie  die  zuerst  von  v.  Hacker  für  den  Ösophagus  an- 
gegebene und  so  erfolgreich  benützte  Sondierung  mittelst  eines  über 
einem  Itinerarium  ausgezogenen  Drainrohres.  Er  beschreibt  dieselbe 
wie  folgt: 

,,Da8  Ende  eines  Kautscbukschlauches  wurde  mit  ausgeglühtem 
Eisendrahte  an  einen  Anaatz,  ähnlich  der  oben  beschriebenen  Bougiespitze, 
festgebunden,  das  andere  an  einen,  mit  einem  Hacken  versehenen  Metall- 
ring. Ein  Mandrin  aus  biegsamem  Draht,  dessen  imteres  Ende  mit  einem 
in  die  Bougiespitze  passenden  Ansatz,  das  obere  mit  einem  Ringe  ver- 
sehen ist,  und  dessen  Länge  die  des  Schlauches  um  ca.  10  cm  übertrifft, 
wird  in  den  letzteren  eingeführt.  Nun  streckt  man  den  Schlauch  und 
hakt  den  oberen  Ansatz  in  den  Ring  des  Mandrins  ein.  Hierdurch  wird 
der  Schlauch  dünner  und  in  diesem  Zustande  fixiert.  Man  fettet  ihn  ein, 
und  gibt  dem  Mandrin  die  zur  Einführung  in  die  Luftröhre  gew^ünscbte 
Biegung.  Sobald  der  Schlauch  richtig  liegt,  hakt  man  das  obere  Ende 
aus  dem  Ringe  des  Mandrins,  so  daß  der  Schlauch  wieder  seine  ursprüng- 
liche Länge  einnimmt  imd  durch  die  Dickenzunahme  einen  konstanten 
Druck  auf  die  stenosierte  Stelle  ausübt.  Es  ist  vorteilhaft,  leicht  und 
schwer  biegbare  Mandrins  vorrätig  zu  halten;  die  ersteren  sind  schwie- 
riger einzuführen,  passen  sich  jedoch  dem  Verlaufe  der  Luftröhre  besser 
an  .   .  ." 

Auch  mit  diesem  Verfahren  mögen  sich  ja  in  einzelnen  Fällen  Er- 
folge erzielen  lassen,  es  ist  jedoch  komplizierter  zu  handhaben  und  wird 
seine  Verwendung  namentlich  dort  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  wo  man 
gleichzeitig  mit  reichlicher  Sekretion  von  den  Bronchien  her  zu  rechnen  hat 

Liegt  eine  Stenosierung  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  vor, 
so  hat  man  bei  Benützung  langer  Rohre  stets  darauf  zu  achten,  daß  die 
Fenster  des  Instrumentes  eine  möglichst  günstige  Position  zu  den  ab- 
gehenden Bronchien  einnehmen,  was  durch  entsprechende  Drehung  des- 
selben zu  erreichen  ist;  denn  selbst  beim  Vorhandensein  einer  zentralen 
Öffnung  kann  sonst  die  Respiration  und  Expektoration  gestört  sein,  wenn 
das  Ende  des  Rohres  auf  dem  Bifurkationsplanum  aufsteht  Bei  Strik- 
turen  in  einem  höheren  Abschnitte  der  Luftröhre  ist  wieder  die  end- 
ständige Öffnung  von  Wichtigkeit,  da  die  seitlichen  Fenster  der  Wandung 
derart  anliegen  können,  daß  die  Passage  der  Luft  ungenügend  ist.  —  Sind 
die  Dilatatorien,  Katheter  oder  solide  Bougien  (bei  Verengerungen  der 
Bronchien)  präzise  in  die  Stenose  eingeführt,  haben  sich  die  Patienten 
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an  das  Verfahren  gewöhnt,  so  können  die  Instrumente  auf  Stunden  in 
den  Luftwegen  belassen  werden. 

Sehr  wertvoll  erweist  sich  auch  schon  (cfr.  S.  53)  der  tracheo- 
bronchoskopische  Tubus  an  sich,  um  die  Dilatationsbehandlung  ring- 
förmiger Verengerungen  einzuleiten.  Das  vordringende  Rohr  schabt 
weiche  Granulationsmassen  ab ;  mit  einem  elastischen  Katheter  ausgerüstet, 
vermag  man  schonend  durch  verengte  Partien  hindurch  zu  gehen.  Dehnt 
man  die  gleichzeitige  Anwendung  des  geraden  Rohres  und  des  Katheters 
auf  die  Dilatation  im  Bereiche  der  Bifurkation  aus,  so  muß  ebenfalls 
durch  richtige  Anbringung  der  Fenster  für  die  Möglichkeit  einer  aus- 
reichenden Ventilation  des  freien  Bronchus  gesorgt  werden.  Ich  ver- 
weise hier  auch  auf  die  Erfahrungen  von  PieniAäek,  welcher  nebst 
anderen  Verfahren  auch  die  direkte  Methode  zur  Dilatationsbehandlung 
beim  Skleromprozesse  in  ausgedehntem  Maße  in  Anwendung  gezogen 
hat  Die  durch  diese  Erkrankung  veranlaßten  Stenosen  im  unteren  Teile  der 
Trachea  und  den  Hauptbronchien  wurden  zumeist  nach  vorausgegangener 
Tracheotomie,  aber  auch  nach  Einführung  des  Tubus  im  natürlichen 
Wege,  durch  die  Wirkung  der  starren  Rohre  und  durch  elastische  Bougien 
beeinflußt 

W^eiter  wollte  ich  in  der  Art  vorgehen,  daß  ich  die  Dauer  der  Dila- 
tation zu  steigern  und  dieselbe  auf  den  Ort  der  Verengerung  zu  beschränken 
suchte,  ohne  lange  Bougien  anwenden  zu  müssen,  welche  dem  Kranken 
lästig  fiallen.  Die  Expektoration  und  Ventilation  wird  bei  der  Benützung 
kurzer  Rohrstücke  viel  weniger  behindert,  als  durch  lange  Katheter. 

So  war  ich  bestrebt,  die  Methode  der  Intubation  über  den  Kehl- 
kopf hinaus  auf  die  Luftröhre  auszudehnen,  indem  ich  die  O'Dwyer- 
schen  Tuben  verlängerte  und  den  trachealen  Anteil  (Fig.  48)  flexibel 
gestaltete.  Patient  vermag  beim  Tragen  dieses  Instrumentes  Nahrung 
zu  sich  zu  nehmen,  er  geht  mit  dem  Tubus'  umher,  man  bemerkt  nicht, 
daß  seine  Luftröhre  behandelt  wird.  Welche  günstigen  Resultate  sich 
auf  diesem  Wege  erzielen  lassen,  ist  bereits  an  der  Hand  der  im  vorigen 
Abschnitte  mitgeteilten  Krankengeschichte  (Beobachtung  Nr.  25)  gezeigt 
worden.  Wie  ich  noch  besonders  bemerken  möchte,  fordert  das  dort 
sowie  im  Falle  35  gewonnene  Resultat  dazu  auf,  daß  das  Verfahren  auch 
von  anderer  Seite  benützt  werden  möge.  Das  Material,  aus  dem  der 
biegsame  Anteil  gefertigt  war,  ist  dasselbe,  welches  nunmehr  Kuhn  zur 
peroralen  Tubage  verwendet  —  Schließlich  kann  man  auch  (dickwandige) 
Kautschukschläuche  zur  Verlängerung  von  Larjmxtuben  benützen. 

Eben  ersehe  ich  aus  einem  Aufsatze  von  E.  Meyer,  daß  auch 
dieser  Autor  zwecks  der  Dilatationsbehandlung  eines  Falles  tiefsitzender 
Strumastenose*)  ein   Instrument  anfertigen   Heß,  das   dem  oberen  Teile 

1)  Es  handelt  sich  um  die  S.  372  abgedruckte  Beobachtung. 
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einer  O'DwTiRschen  Tube  gleicht,  welche  nach  unten  in  einen  beweg- 
lichen Teil,  wie  bei  der  KÖNioschen  Kanüle,  fibergeht.  Dieser  Dih- 
tationstubtts  wurde  sechsmal  eingeführt:  Genaneres  über  die  Dauer  der 
Bougierung  ist  nicht  angegeben.  Durdi  den  Mandrin,  den  er  benutzte, 
konnte  der  Tubus  bei  der  Einführung  gerade  gerichtet,  beim  Vorschiehei 
der  Abstoßvorrichtung  wieder  beweglich  gemacht  und  auf  diese  Weise 
das  Zurückziehen  desselben  erleichtert  werden.  Ich  bin  stets  ohne  dn 
kompliziertes  Leitinstrument  mit  viel  einfacheren  Mitteln,  gerader  oder 
gebogener  Draht,  Mitwirkung  des  Fingers,  ausgekommen. 

Ferner  bin  ich  in  der  Weise  vorgegangen,  daß  kurze  Tuben 
mittelst  des  tracheoskopischen  Rohres  in  die  Stenose  eingeführt  und  da- 
selbst durch  Stunden  belassen  wurden.  Die  Methode  haben  wir  im  Falle 
Beobachtung  Nr.  32  zuerst  systematisch  ausgebildet;  ich  verweise  hier  auf 
die  bezügliche  Krankengeschichte  und  die  daselbst  gegebenen  Abbildungen. 
Auch  dieses  Verfahren  hat  wertvolle  Dienste  geleistet;  es  setzt  aber  stets 
die  Benützung  knger  Rohre  als  Leit-  nnd  Einführungsinstnimente  voraus 
und  wird  sich  daher  vorwiegend  doch  nur  für  solche  Fälle  empfehlen, 
wo  es  nach  dem  vorliegenden  pathologischen  Prozesse  möglich  ist,  die 
einmal  eingeführten  Tuben  durch  lange  Zeit  in  der  Luftröhre  zu  belassen, 
wo  man  also  mit  einer  geringen  Zahl  von  Sitzungen  auskommen  kann. 
Daß  diese  Behandlung  Anästhesie  voraussetzt,  würde  keine  Gegenanzeige 
bilden,  denn  es  tritt  auch  an  die  Einführung  von  Instrumenten  auf  diesem 
Wege  eine  gewisse  Gewöhnung  ein,  so  daß  man  bei  wiederholter  An- 
wendung des  Verfahrens  mit  immer  geringeren  Mengen  von  Kokain  aus- 
kommt. 

Bei  der  weiteren  Verfolgung  des  Gegenstandes  mag  es  sich  viel- 
leicht empfehlen,  statt  der  Metalltuben  solche  aus  Hartkautschuk  oder 
Zelluloid  zu  verwenden,  welches  Material  neuestens  Reich ^)  als  Ersatz- 
mittel für  die  O'DwYERschen  Rohre  vorschlägt;  durch  Benützung  des- 
selben kann  das  Gewicht  der  Tuben  auf  ein  Fünftel  verringert  werden. 
Ich  habe  meine  Diktatoren  schon  deshalb  aus  Metall  anfertigen  lassen, 
um  den  Sitz  durch  die  Skiaskopie  kontrollieren  zu  können,  es  erscheint 
außerdem  vorteilhaft,  wenn  die  Tuben  ein  gewisses  Gewicht  besitzen,  da 
sie  sonst  leichter  ausgehustet  werden. 

Bei  der  Dilatation  von  Verengerungen  im  Bereiche  eines  Haupt- 
bronchus  können  außer  durchgängigen  Instrumenten,  Kathetern  auch 
solide  (zylindrische  oder  konische)  Bougien  aus  englischem  Materiale 
verwendet  werden,  da  ja  durch  den  übrigen  freien  Weg  noch  eine  hin- 
reichende Ventilation  möglich  ist.  In  einem  Falle  habe  ich  die  Erweite- 
rung einer  Bronchostenose  mittelst  Laminariastiften  versucht,  welche 

1)  Münchner  medizinische  Wochenschrift,  Nr.  26,  1905. 
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mit  Hilfe  des  geraden  Rohres  unter  Kontrolle  des  Auges  eingeführt 
wurden.  Leider  war  es  hier  infolge  der  besonderen  anatonaischen  Kon- 
figuration und  dem  Umstände,  daß  es  sich  um  eine  Verengerung  des 
linken  Bronchus  handelte,  nicht  zu  vermeiden,  daß  es  zur  Bildung 
eines  falschen  Weges  kam  und  die  Kranke  an  einer  subsequenten  Peri- 
karditis zugrunde  ging.  Ungleich  günstiger  wäre,  wie  schon  gesagt,  die 
Sachlage  gewesen,  wenn  die  Stenose  nicht  den  Eingang,  sondern  einen 
tieferen  Abschnitt  des  linken  Hauptstammes  betroffen  hätte,  so  daß  es 
gelungen  wäre,  die  Dilatationsinstrumente  unter  einer  besseren  Fährung, 
dem  Verlaufe  des  Bronchus  entsprechwid,  in  die  Striktur  einzuschieben. 
Bei  unserer  Patientin  St.  R.  Fall  Nr.  31,  bei  welcher  sich,  ebenfalls  unter 
unseren  Augen,  eine  ringförmige  Stenose  im  rechten  Bronchus  unterhalb 
der  Abgangsstelle  des  Oberlappenastes  entwickelt  hatte,  nahmen  wir  von 
einer  Dilatation  Abstand,  da  die  Ventilation  eine  genügende  war  und  das 
Krankheitsbild  von  den  Erscheinungen  im  Bereiche  der  Bauchhöhle  be- 
herrscht wurde.  In  technischer  Richtung  würde  hier  die  Erweiterung 
mit  Hilfe  gerader  Rohre  unschwer  durchzuführen  gewesen  sein,  da  die 
Verengerung  ja  die  rechte  Seite  betraf. 

Über  die  im  Vorigen  besprochenen  Möglichkeiten,  die  tiefen  Luft- 
wege unter  Leitung  des  Auges  zu  erweitem,  habe  ich  u.  A.  schon  ge- 
legentlich eines  Vortrages  auf  dem  XIV.  internationalen  Kongresse  zu 
Madrid  berichtet. 

Die  Bestrebungen,  narbige  Verengerungen  im  Gebiete  der  Bron- 
chien zu  diktieren,  reichen  schon  weit  zurück.  Den  ersten  solchen 
Versuch  einer  Dilatation  im  Dunkeln  hat  L.  v,  Sohröttee  bereits 
im  Jahre  1872  ausgeführt;  es  handelte  sich  um  linksseitige  Bronchostenose 
nach  Lues.  Um  mit  Sicherheit  in  den  einen  oder  anderen  Bronchus  vor- 
gehen zu  können,  konstruierte  er  ein  besonderes  Instrument  ^),  welches,  mit 
dnem  drehbaren  Ansatzstücke  versehen,  gestattete,  daß  die  dilatierende  Sonde 
nach  Belieben  in  den  rechten  oder  linken  Bronchus  vorgeschoben  werden 
konnte.  Auch  die  späteren  Versuche  von  Landgraf  und  jene  von  Seifert 
sind  hier  zu  nennen;  letzterem  gelang  es,  eine  syphilitische  Stenose 
des  linken  Bronchus  mittelst  dünner  Schlundsonden  zu  erweitern.  Wenn 
auch  diese  Autoren  nur  mit  Hilfe  der  indirekten  Methode  gearbeitet 
haben,  so  konnten  sie  sich  doch  bereits  der  Kokainanästhesie  bedienen. 
Dann  folgen  die  Bestrebungen  von  Pienia^ek,  die  durch  Sklerom  ver- 
ursaditen  Stenosen  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  von  der  trachealen 
Fistelöffnung  oder  dem  Kehlkopfe  aus  zu  diktieren. 

Überblickt  man  das  von  mir  beobachtete  Material,  so  waren  mit 
Ausnahme  der  ungünstigen  Ergebnisse  in   den  Fällen  von  Tracheo-  be- 

1)  Vergl.  die  Abbildung  S.  143  der  „Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der 
Luftröhre",  Wien  1890. 
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ziehungsweise  Bronchostenose  Nr.  34  und  38  die  Erfolge  der  Behand- 
lung dort  befriedigende,  wo  die  Dyspnoe  vorwiegend  durch  endotracheale 
Veränderungen  bedingt  war.  Auch  in  der  Beobachtung  33  wurden  die 
Beschwerden  durch  Anwendung  der  Sonde  vermindert.  Ein  besseres 
Resultat  hätte  sich  hier  vielleicht  (?)  durch  eine  langsame  elektrolytische 
Zerstörung  jenes  Narbenbandes  erzielen  lassen,  welches  sichelförmig 
gegen  den  Eingang  des  rechten  Bronchus  vorsprang.  Wie  dort  bemerkt, 
gelang  es  mir  nicht,  eine  Durchtrennung  desselben  mittelst  eines  schnei- 
denden Instrumentes  vorzunehmen;  ein  Verfahren,  das  ja  übrigens  wieder 
von  einer  Sondenbehandlung  hätte  gefolgt  werden  müssen. 

Wie  vorsichtig  man  bei  solchen  operativen  Maßnahmen  sein  muß, 
zeigt  ein  kürzlich  von  Pieniazek  mitgeteilter  Fall  von  luetischer  Narben- 
stenose an  der  Teilungsstelle,  der  meiner  Beobachtung  Nr.  33  nicht 
unähnlich  ist  Hier  kam  es  bei  dem  Versuche,  ein  Narbenband  am  Ein- 
gange des  rechten  Bronchus  scharf  zu  durchtrennen,  zu  Luftaustritt  ins 
Mediastinum  und  zu  Hautemphysem,  das  fast  zwei  Wochen  anhielt  Nach 
mehreren  Monaten  wurde  die  Tracheotomie  notwendig;  man  operierte  und 
brachte  die  Dilatation  in  Anwendung,  welche  aber  stets  wieder  von  neuer- 
hcher  Verengerung  gefolgt  Waf .  Nach  vielen  Mühen  gelang  es  endUch,  die 
Stenose  beider  Bronchien  —  denn  es  hatte  sich  mittlerweile  auch  eine 
solche  des  linken  Bronchus  ausgebildet  —  zu  bessern,  nachdem  anfänglich 
auch  peribronchiale  Vorgäjige  an  der  Verengerung  beteiligt  sein  mußten, 
welche  der  Erweiterung  Schwierigkeiten  bereiteten. 

In  Fällen,  wo  die  Stenose  im  Bereiche  der  Bif  urkation  vorwiegend 
durch  extratracheale  Momente,  also  durch  Schwielenbildung  im  Abgangs- 
winkel, oder  durch  Kompression  auf  entzündlicher  Basis  von  außen  her 
verursacht  ist  wird  von  einer  Dilatationstherapie  nur  wenig  zu  erwarten 
sein.  Wir  haben  demgemäß  auch  bei  der  Kranken  M.  M.  Beobachtung  Nr.  36 
von  einer  solchen  Abstand  genommen.  Ebenso  erscheint  ein  solches 
Verfahren  ziemlich  aussichtslos,  wenn  bereits  bronchiektatische  Ver- 
änderungen bestehen,  oder  die  Erkrankung  in  das  bronchopneumonische 
Stadium  getreten  ist. 

Wenn  es  uns  auch  gelungen  ist,  namentlich  bei  den  Verengerungen 
in  der  Trachea  befriedigende  Erfolge  zu  erzielen,  so  möge  man  anderer- 
seits die  Bedeutung  des  Dilatationsverfahrens  zur  Beseitigung  von  Stenosen 
an  der  Teil un gss teile  nicht  überschätzen.  Hier  wird  man  sich  vielmehr 
tunlichst  auf  die  medikamentöse  beziehungsweise  symptomatische  Behan- 
dlung beschränken,  indem  sich  das  Verhalten  der  Lichtung  an  der  Bifurkation 
auch  ohne  lokale  Maßnahmen  günstiger  gestalten  kann.  In  Zukunft  würde 
ich  es  nur  beim  Bestehen  hochgradiger  Atembeschwerden  versuchen, 
nach  den  oben  angegebenen  Gesichtspunkten  auch  örtlich  einzugreifen. 
Der  Fall  31    hat  gezeigt,  wie  sich  die  Anfälle  schwerer  Dyspnoe  und 
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die  Symptome  purulenter  Bronchitis  auch  ohne  lokale  Therapie  bessern 
können;  im  Krankheitsbilde  dieser  Patientin  waren  die  Atembeschwerden 
im  Laufe  der  letzten  Monate  vollkommen  zurückgetreten,  es  lag  kein 
Grund  für  dilatative  Maßnahmen  vor.  Ich  glaube  sogar,  daß  Versuche, 
die  Eingänge  beider  Bronchien  zu  erweitem,  und  die  ringförmige  Stenose 
im  rechten  Hauptaste  zu  beseitigen,  abgesehen  von  der  Belästigung  der 
Kranken,  eher  eine  Verschlechterung  des  Zustandes  bewirkt  hätten.  In 
rein  technischer  Richtung  wäre,  wie  schon  bemerkt,  eine  Dilatations- 
behandlung ohne  Schwierigkeiten  mit  Hilfe  der  direkten  Methode  aus- 
führbar gewesen. 

Andererseits  aber  drängen  die  Fälle,  wo  es  zur  Bildung  stenosie- 
render  Narben  an  der  Bifurkation  mit  Schädigung  der  Ventilation  beider 
Lungen  gekommen  ist,  zu  der  Frage,  ob  es  nicht  rätlich  wäre  —  wenn 
man  die  Kranken  schon  im  Stadium  der  Infiltration  und  Ulzeration 
in  Behandlung  bekommt  — ,  möglichst  früh  mit  dilatativen  Maßnahmen 
zu  beginnen,  die  Lokaltherapie  sozusagen  mit  der  medikamentösen,  spe- 
zifischen zu  kombinieren  und  nicht  erst  abzuwarten,  bis  die  Narben- 
bildung vollendet  ist.  Dieselbe  mag  ja  auch,  wie  dies  schon  bezüglich 
der  Darreichung  von  Quecksilber  und  Jod  bei  der  Syphilis  des  Zentral- 
nervensystemes  in  Erwägung  gezogen  wurde,  durch  den  Gebrauch  dieser 
Mittel  in  der  Art  beeinflußt  werden,  daß  sich  sogar  resistentere  Narben 
entwickeln,  als  wenn  sich  die  Infiltrate  spontan  zurückgebildet  hätten. 
Durch  Einführung  von  Sonden  noch  vor  dem  Beginne  sklerosierender  Vor- 
gänge würde  vielleicht  die  narbige  Schrumpfung  der  Schleimhautkanäle  be- 
schränkt, beziehungsweise  die  Ausbildung  ringförmiger  Strikturen  hintan- 
gehalten werden  können.  Wenn  wir  uns  an  den  Fall  Nr.  32  der 
Patientin  A.  W.  erinnern,  bei  welcher  es  unter  Anwendung  der  ver- 
schiedensten Dilatationsmittel  niemals  zu  Ulzeration  der  Wandung  trotz 
des  Bestehens  entzündlicher  Veränderungen  kam,  und  inmier  wieder 
glatte  Ausheilung  erfolgte,  wird,  glaube  ich,  gegen  einen  frühzeitigen 
Gebrauch  namentlich  weicher  Katheter  kaum  etwas  einzuwenden  sein. 
Die  Bedeutung  dieser,  gewissermaßen  präventiven  Dilatation  wird  man 
umso  höher  zu  veranschlagen  haben,  wenn  sich  die  Striktur  in  der  Trachea 
befindet,  während  die  Verengerung  eines  Bronchus  oder  eines  Abschnittes 
desselben  für  den  Ablauf  der  vitalen  Funktionen  weniger  von  Belang  ist 
—  Immerhin  aber  kann  sich  die  Dilatation  von  Stenosen  im  Bereiche 
der  Hauptbronchien  empfehlen,  und  wird  namentlich  dann  erfolgreich 
sein,  wenn  es  sich  um  zirkumskripte  Veränderungen  handelt  und  keine 
Komplikationen  von  Seite  der  Lunge,  Bronchiektasie,  pleuritisches  Ex- 
sudat, Tuberkulose  bestehen. 

Gerade  weil  ich  mich  bei  meinen  Erfahrungen  auf  eine  breitere 
Basis  stützen  kann,  möchte  ich  heute  die  Dilatation  der  tiefen  Luftwege 
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nur  Bftch  streng  individualisierender  Indikation  in  Anwendung 
ziehen. 

Beim  primären  Karzinome  an  der  Teilungsstelle  glaube  ich  wohl 
entsdüeden  von  einem  Kurettement  und  nachfolgender  Erweiterung  der 
Bronchien  abraten  zu  müssen. 

c)  Sklerom. 

Trotzdem  wir  dem  Studium  dieser  so  hoclünteressanten  Erkrankung 
unser  besonderes  Augenmerk  zuwenden^),  ist  in  den  letzten  Jahren  zu- 
fälligerweise kein  Fall  zur  Beobachtung  gekommen,  bei  welchem  eine  aus- 
gedehnte Erkrankung  der  Trachea  und  Bronchien  bestanden  hätte.  Ich  bin 
daher  bis  vor  Kurzem  nicht  in  der  Lage  gewesen,  die  Endoskopie  bei  Tracheal- 
sklerom  in  Anwendung  zu  ziehen;  und  gerade  dieser  Prozeß  setzt  Ver- 
änderungen, zu  deren  Behandlung  die  direkte  Methode  besonders  geeignet 
erscheint.  Solange  nur  die  Schleimhaut  allein  erkrankt  ist  oder  die  Infil- 
trate bloß  auf  den  oberen  Abschnitt  der  Luftröhre  beschränkt  sind, 
können  chirurgische  Eingriflfe  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  durchgeführt 
werden.  Anders  aber,  wenn  es  sich»  wie  in  chronischen  Fällen,  um 
schwere  texturelle  Veränderungen  des  mukösen  und  perichondralen  Über- 
zuges der  Luftröhre  auf  größere  Strecken  hin  hamlelt,  wodurch  dieselbe 
in  ein  starres,  unnachgiebiges  Rohr  (Knochenneubildung!)  verwandelt  wird. 
Vermag  man  auch  hier  noch  durch  Anwendung  des  Katheters  Erfolge  zu 
erzielen,  so  sind  unter  diesen  Verhältnissen,  welche  beistehende  Abbildung 
illustrieren  möge,  operative  Maßnahmen  in  der  Tiefe  der  Luftröhre  oder 
im  oberen  Anfangsteile  der  Bronchien  ohne  Leitung  eines  geraden  Tubus 
undurchführbar. 

Fall  Nr.  89.  Das  Präparat,  auf  welches  sich  Fig.  49  bezieht,  stammt 
von  einem  ca.  45JÄhrigen  Patienten  Ch,  I.  G.,  welcher  schon  wiederholt  an 
unserer  Klinik  in  Behandlung  stand.  Sein  Leiden  soll  angeblich  vor  12  Jahren 
begonnen  haben.  Als  er  die  Klinik  wieder  am  8.  Dezember  iSgg  auf- 
suchte, bestand  hochgradige  Atemnot,  die  aber  nicht  so  sehr  durch  die 
Erkrankung  des  Larj^nx,  durch  welchen  hindurch  man  noch  in  die  Trachea 
hinabsehen  konnte,  als  vielmehr  durch  die  Verengerung  der  ganzen 
Luftröhre  bedingt  schien.  Der  Patient  wurde  an  die  Klinik  aufgenommen, 
und,  da  dringende  Hilfe  geboten  war,  die  Tracheotomie,  beziehungsweise 
das  Einlegen  von  Dauerkanülen  von  der  Tracheotomiewunde  her  in  Aus- 
sicht genommen.  Der  Kranke  konnte  sich  jedoch  zu  keinem  operativen 
Eingriffe  entschließen  und  wurde  auf  seinen  Wunsch  gegen  Revers  ent- 
lassen. 

Noch  in  der  Nacht  ca.  3  Uhr  traten  Erstickungsanfälle  auf.  Ärzte 
der  Rettungsgesellschaft  fanden  den  Kranken  bereits  bewußtlos  und  cya- 


1)  Vergl.  u.  a.  Verhandl.  d.  Deutschen  pathol.  Gesellschaft,  VI.  Tagung,  Sep- 
tember 1903,  sowie  Sitzungsher.  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  in  Wien  vom 
25.  Mai  1905. 
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notisch;  eine  rasch  ausgeführte  Tracheotomie  unter  dem  Ringknorpel  ver- 
mochte keine  Hilfe  zu  bringen.  Es  wurde  eine  sanitätspolizeiliche  Ob- 
duktion im  k.  k.  In- 
stitute für  gericht- 
liche Medizin  in  Wien 
durch  Dr.  Haberda 
vorgenommen :  fech- 
te und  linke  Lunge 
namentlich  in  ihren 
hinteren  Anteilen  mit 
der  Pleura  costalis 
verwachsen ;  im  üb- 
rigen keine  Verände- 
rungen des  Lungen- 
gewebes. Das  Herz 
und  die  Abdominal- 
organe zeigen  nor- 
malen Befund.  Das 
Lumen  des  Larynx 
spaltförmig  und  so 
stark  verengt,  daß  ge- 
rade nur  ein  Scheren- 
blatt durchgeführt 
werden  kann.  Die  Ste- 
nose ist  durch  gelbe 
Gewebsmassen  be- 
dingt, die  von  dicken 
weißen  Epithellagen 
bedeckt  sind;  an  der 
linken  Seite  ober- 
flächlicher Zerfall ; 
die  laryngeale  Fläche 
der  Epiglottis  leicht 
narbig  verdickt.  Un- 
ter den  Stimmbändern 
erweist  sich  die  Wan- 
dung des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre 
von  grauen  Gewebs- 
massen (S)  infiltriert ; 
die  Schleimhaut  der 
ganzen  Trachea  und 
der  Bronchien  ge- 
wuchert, das  Epithel 
weiß,  verdickt  und 
teilweise  abgelöst. 
Die  Schleimhaut  im 
Bereiche  der  Choanen 
verdickt,  infiltriert.^' 

Fig.  49. 
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In  dieser  Richtung  hat  nun  Pieniääek,  dessen  Klinik  sich  sozu- 
sagen im  Zentrum  des  europäischen  Skleromherdes  befindet,  kürzlich 
wertvolle  Erfahrungen  mitteilen  lassen;  wie  aus  der  Arbeit  seines 
Assistenten  Dr.  Nowotny  hervorgeht  wurde  die  direkte  Methode  in 
22  Fällen  von  der  Tracheotomiewunde  und  8  mal  vom  Munde  aus  zu 
therapeutischen  Zwecken  bei  Tracheobronchialsklerom  in  Anwendung  ge- 
bracht. So  konnte  man  unter  Leitung  des  Tubus  gegen  die  Lichtung 
vorragende  Infiltrate  mittelst  Kürette  und  Pinzette  abtragen,  membranöse 
Stränge  zerreißen  und  narbenartige  Diaphragmen  erweitern.  Sdiöne  Er- 
folge hat  FiENiA^EK  auch  mit  der  Dilatation  der  Bronchien  durch  Schlund- 
röhren erzielt,  welche  im  Wege  der  unteren  Tracheoskopie  eingeführt 
wurden.  Ebenso  waren  die  Resultate,  die  mit  Hilfe  der  oberen  Tracheo- 
skopie erreicht  wurden,  wiederholt  zufriedenstellend.  Ausgedehntere 
Verengerungen  der  Lichtung  wurden  zunächst  mittelst  des  Tracheal- 
trichters entriert,  und  dann  durch  Einlegen  elastischer  Kanülen  dilatiert 
Vorsicht  erscheint  beim  Kurettement  der  Bronchien  geboten:  eine  Patientin 
mit  Infiltraten  im  rechten  Bronchus  ging  nach  dem  bezüglichen  Eingriffe  an 
einer  Blutung  zugrunde.  Was  die  Befunde  anlangt,  so  macht  Pienia^ek 
besonders  auf  die  Deformation,  Verdickung  und  Abflachung  der  Teilungs- 
leiste aufmerksam,  welche  auch  an  unserem  Bilde  zu  sehen  ist;  ebenso 
fand  sich  die  Mündung  der  abgehenden  Bronchien  verzogen,  ihre  Wan- 
dung sklerosiert. 

Es  ist  ganz  unglaublich,  zu  welchen  Deformationen  der  Luftwege 
der  Skleromprozeß  führen  kann.  So  sah  ich  erst  wieder  am  i8.  April 
igo6,  das  Präparat  eines  an  der  k.  k.  laryngologischen  Universitäts- 
klinik in  Wien  behandelten  Mannes,  bei  welchem  der  Larynxeingang  bis 
zur  Unwegsamkeit  geschrumpft  und  die  Trachea  in  ein  starres,  finger- 
dickes, von  schwarzgrünlichen  Massen  erfülltes  Rohr  umgewandelt 
worden  war;  das  gleiche  Verhalten  zeigten  auch  die  Abgangsteile  der 
beiden  Hauptbronchien. 

Die  Beteiligung  der  Luftröhre  und  Sjiammbronchien  an  dem 
Ski  er  om  Prozesse  ist,  wie  ich  selbst  vor  mehreren  Jahren  aus  einem 
größeren  statistischen  Materiale  ableiten  konnte,  keine  so  seltene;  ich  nahm 
damals  etwa  167o  an,  was  aber  eher  zu  niedrig  gegriffen  sein  dürfte.  Diese 
Zahl  würde  wahrscheinlich  noch  größer  sein,  wenn  die  Individuen  nicht,  wie 
so  häufig,  an  einer  konkomittierenden  Tuberkulose  zugrunde  gingen.  Der 
letzte  Fall  hochgradigen  Tracheobronchialskleromes,  die  19jährige  Patientin 
K.  Seh.  betreffend,  welche  an  der  k.  k.  III.  med.  Universitätsklinik  in 
Beobachtung  war,  ist  im  Schuljahre  1900—1901  unter  meiner  Leitung 
von  Dr.  Th.  Majewsky^)   publiziert  worden.     Auch  hier  bestand  aus- 

1)  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Nr.  7,  1900. 
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gedehnte  Tuberkulose  der  Lungen;  in  der  infiltrierten  Tracheaischleim- 
haut konnten  wir  damals  keine  tuberkulösen  Herde  nachweisen.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  nach  jahrelanger  Dauer  des  Leidens  zu  aus- 
gedehnter Bronchiektasie  und  putrider  Bronchitis  im  Bereiche  der  Bifur- 
kationsstelle,  wie  dies  der  bekannte,  von  L.  v.  Schrötter*)  mitgeteilte 
Fall  J.  St.  in  klassischer  Weise  illustriert  hat;  die  schwielige  Entartung 
der  Luftröhre  bildete  sich  hier  in  ca-  20jährigem  Verlaufe  aus.  Das 
Sklerom  kann  endlich  auch  primär  (H.  v.Schrötter,  Baürowicz)  in  der 
Luftröhre  auftreten  und  eine  aszendierende  Entwicklung  zeigen. 

Was  schließlich  noch  die  Behandlung  der  diffusen  Verengerungen 
der  Trachea  anlangt,  so  habe  ich  schon  vor  mehreren  Jahren  auf  die 
Verwendung  flexibler  Verweiltuben  von  entsprechender  Länge  aufmerk- 
sam gemacht,  welche  —  vergl.  den  Fall  von  Tuberkulose  E.  B.  Nr.  25  — 
auch  ohne  Tracheotomie  vom  Kehlkopfe  aus  in  die  Luftröhre  eingeführt 
und  daselbst  längere  Zeit  belassen  werden  könnten.  Handelt  es  sich  ja 
doch  beim  Skleromprozesse  um  Bildung  eines  exquisit  plastischen  Ge- 
webes*), welches  im  Gegensatze  zu  Produkten  anderer  pathologischer 
Dignität  dauernden  Druck  zu  ertragen  und  sich  demselben  anzupassen 
vermag;  hierdurch  kann  die  der  Infiltration  folgende  Schrumpfung  von 
Schleimhautkanälen  wenigstens  auf  lange  Zeit  in  Schranken  gehalten 
werden.  Von  Thiosinamin  habe  ich  weder  beim  Sklerom  noch  bei 
anderen  Narbenprozessen  Erfolge  gesehen. 

Erwähnt  sei,  daß  ich  das  Radium  mehrere  Male  mit  Erfolg  zur 
Behandlung  von  Skleromknoten  der  Nase  sowie  des  Gaumens  verwendet 
habe^);  daß  sich  diese  Infiltrate  ebenfalls  unter  der  W^irkung  der 
Röntgenstrahlen  zurückbilden,  geht  aus  den  Fällen  von  Fittig,  v.  Navratil, 
Schein,  Freund  hervor.  Man  könnte  dieses  Verfahren  auch  zur  Behand- 
lung von  skleromatösen  Produkten  im  Rachen  benützen,  wie  dies  bereits 
für  den  Lupus  von  verschiedenen  Seiten  versucht  wurde. 

Anhangsweise  bemerke  ich,  daß  ich  nach  Abfassung  dieses  Kapitels 
noch  in  die  Lage  kam,  die  Endoskopie  bei  zwei  Fällen  von  Tracheal- 
sklerom  in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei  der  folgenden  Beobachtung  war 
A.  Thost  zugegen. 

Es  handelte  sich  (Februar  igo6)  um  eine  32jährige,  im  achten 
Monate  gravide  Frau  W.  E.,    bei    welcher   bereits   an  anderem  Orte  eine 

1)  Ibidem  Xr.  5,  1895. 

2)  In  dieser  Richtung  sei  u.  a.  bemerkt,  daß  auch  bei  den  chronischen  Infil- 
traten der  äußeren  Nase  sehr  gute  Erfolge  mit  der  Anwendung  bilateral  wirkenden 
Druckes  —  Hartkautschukrohr  von  innen,  Nasenklemmer  mit  federnder  Spange  von 
außen  —  zu  erzielen  sind. 

3)  cfr.  S.  5vS,  sowie  Diskussionsbemerkung  zu  einer  Demonstration  von  Ranzi, 
Sitzungsber.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Ärzte  in  Wien  v(>m  2.  Dezember  1904. 
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Laryngofismir  imd  Tracheotomie  ausgeführt  wordeo  waren.  Patientin  kam 
mit  Kanüle  in  unsere  Beobachtung,  jedoch  bestanden  Atembeschwerden. 
Im  Pharynx  und  Larynx  typische  Veränderungen.  Nach  Entfernung  der 
Kanüle  fanden  wir  der  Höhe  des  Jugulums  entsprechend  eine  ringförmige 
Striktur,  welche  selbst  mit  einem  dünnen  Rohre  von  6  mm  Durchmesser 
unter  Leitung  des  Auges  nicht  zu  passieren  war.  Dies  gelang  erst  unter 
gleichzeitiger  Anwendung  des  Mandrins,  worauf  man  erkennen  konnte,  daft 
die  Trachea  bis  zur  Bifurkation  herab  in  ein  starres  unnachgiebiges  Rohr 
verwandelt  war.  Die  TeilungsstelJe  selbst  war  frei,  ihre  Schleimhaut  von 
normalem  Aussehen.  Einzelne  lockere  Granulationen,  welche  beim  Vor- 
schieben des  Rohres  abgeschabt  worden  waren,  wurden  mittelst  Pinzette 
entfernt,  und  hierauf  eine  lange  dünne  Kanüle  in  die  verengte  Luftröhre 
eingeführt.  Dieselbe  verschaffte  der  Patientin  nicht  genügend  Luft  und 
wurde  leicht  durch  zöiie  Borken  verlegt;  größere  Kaliber  reichten  nur  bi» 
an  die  Verengerung  heran,  so  daß  ebenfaDs  keine  hinreichende  Ventila- 
tion zu  erzielen  war.  Die  Luftröhre  sollte  systematisch  dilatiert  werden; 
da  dies  bei  ihrem  Zustande  undurchführbar  war,  ließen  wir  die  künst- 
liche Frühgeburt  einleiten.  Die  Kranke  entzog  sich  unserer  weiteren 
Beobachtung. 

In  dem  zweiten  Falle  konnte  ich  im  Wege  der  direkten  Tracheo- 
skopie  harte  Sekretborken  aus  der  Luftröhre  entfernen,  welche  das 
Lumen  derselben  fast  vollständig  verlegten. 

Der  betreffende  Kranke  L.  W.,  25  Jahre  alt,  bei  welchem  vor  l\/j 
Jahren  ebenfalls  eine  Tracheotomie  ausgeführt  worden  war,  kam  mit  den 
Erscheinungen  hochgradiger  Atemnot  am  g.  März  igo6  an  die  Klinik; 
»ein  Leiden  soll  vor  5  Jahren,  während  er  beim  Milit&r  diente,  aufge- 
treten sein.  Kulissenartige  Verengerung  der  Choanen,  Retraktion  der 
Uvula,  der  Larynxeingang  verstrichen.  Nach  Entfernung  der  Kanüle  fand 
man  die  Lichtung  der  Trachea  bis  an  die  Bifurkation  hinab  von  schwarz- 
braunen Krusten  erfüllt,  nach  deren  mittelst  Pinzette  vorgenommenen  Ent- 
fernung die  Respiration  wieder  suffizient  wurde.  Die  genaue  Untersuchung 
ergab  das  Bestehen  einer  Verengerung  der  ganzen  Luftröhre  bis  zur 
Teilungsstelle;  ihr  Querschnitt  ca.  11  mm,  was  einer  Verminderung  des 
Lumens  um  etwa  50^^  entspricht.  Die  Schleimhaut  namentlich  an  der 
Hinterwand  uneben,  von  graugelblicher  Farbe,  glanzlos.  Prominierende 
Infiltrate  sind  nicht  nachzuweisen,  das  ganze  Rohr  erscheint  gleichmäßig 
verdickt.  Die  Schleimhaut  an  der  Bifurkation  stark  gerötet,  im  übrigen 
unverändert. 

Patient  steht  in  Dilatationsbehandlung,  auch  soll  ein  serotherapeu- 
tisches Verfahren  v^ersucht  werden. 

Wie  schon  bemerkt,  bringen  die  Mitteilungen  von  Pieniazek  und 
und  seinen  Schülern  ein  ausgedehntes  Material  über  das  Sklerom  der 
Trachea  und  Bronchien. 

d)  Lepra. 

Über  Lei)ra  besitze  ich  bezüglich  der  tieferen  Luftwege  keine  eigenen 
Erfahrungen;  soweit  mir  bekannt,  ist  die  Endoskopie  bei  dieser  Erkran- 
kung bisher  noch  nicht  ausgeführt  worden.     Die  ersten   mit  dem  Kehl- 
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kopfspiegel  erhobenen  Befunde  —  in  Schweden  beobachtet  —  stammen 
von  L.  V.  ScHKÖTTER  aus  dem  Jahre  1867;  ich  selbst  habe  lepröse 
Verändenmgen  des  Rachens  und  Larynx  in  Spanien  gesehen.  Nach 
anatomischen  Befunden  weLß  man,  daß  der  Prozeß  bis  in  die  Bronchien 
hinabsteigen  kann. 

Wenn  es  gestattet  ist,  noch  etwas  allgemdner  die  pathologische 
Dignität  der  zuletzt  besprochenen  spezifischen  Entzündungsprozesse  zu 
beleuchten,  so  wären  dieselben  mit  Rücksicht  auf  die  durch  den  In- 
fektionsstoff verursachte  Gewebsreaktion  in  folgender  Weise  aneinander  zn 
reihen:  Tuberkulose  mit  vorwiegend  destruktiver  Wirkung,  Syphilis  und 
Lepra  mit  produktiven  Verändwungen  und  Zerfallsvorgängen,  Sklerom 
mit  ausschließlicher  Gewebsneubildnng  und  folgender  Schrumpfung  ohne 
Ulzeration. 

e)  Aktinonykose. 

Infiltrate  der  Trachea  und  Bronchien  auf  Grund  dieses  Prozesses 
sind,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  bisher  noch  nicht  beschrieben 
worden.  Auch  in  2  Fällen  unserer  Klinik  mit  ausgedehnter  Erkrankung 
des  Mediastinums,  der  Lunge  und  des  Herzens^),  der  eine  einen  12jäh- 
rigen  Knaben,  0.  S.,  der  andere  einen  49jährigen  Mann,  H.  F.,  betref- 
fend, waren  weder  im  Leben  (Spiegeluntersuchung)  noch  bei  der  Sektion 
bezügliche  Veränderungen  der  Bronchien  zu  konstatieren.  Bei  dem 
ersteren  Kranken  bestand  vorübergehend  sanguinolentes  Sputum.  Daß  es 
auch  zu  tödlichen  Blutungen  aus  den  Luftwegen  im  Gefolge  von  Aktino- 
mykose kommen  kann,  geht  aus  einer  kürzKch  von  Doehle  mitgeteilten 

Beobachtung  hervor:  „ im  rechten,  schwielig  veränderten  Unterlappen 

fand  sich  eine  walnußgroße  Kaverne,  in  welcher  ein  kleiner  Ast  der 
Pulmonalarterie  durch  den  geschwürigen  Prozeß  eröifnet  worden  war.** 

Anhang. 

Im  Anschlüsse  an  die  durch  bakterielle  Infektion  verursachten 
Krankheitsprozesse  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  auch  das 
Blasen  wurmleiden,  der  Echinococcus  mit  den  tiefen  Luftwegen  und 
dadurch  mit  unserem  Gegenstande  in  Beziehung  tritt  So  wäre  der 
Durchbruch  von  Zysten  nach  dem  Bronchialbaume  oder  der  Alveolar- 
echinococcus, welcher  das  Parenchjm  in  mehr  diffuser  Weise  durchsetzte 
im  Wege  der  direkten  Endoskopie  zu  erkennen. 

Nachdem  ich  diese  Anregung  niedergeschrieben  hatte,  ist  die  Broncho- 
skopie in  der  Tat  in  einem  bezüglichen  Falle  von  Kob  ausgeführt  worden. 


1)  Vergl.   L.  V.  Schrötter,    Über    Aktinomykose    des   Mediastinums    und   des 
Herzens,  Festschrift  für  v.  Leyden,  Bd.  L  S.  5:1'),  Berlin  19u2. 
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—  Ein  60jähriger  Pferdewärter  W.  G.,  über  den  Wadsack  ^)  berichtet, 
wird  am  10.  Januar  1906  auf  die  kgi.  I.  med.  Univ.-Klinik  in  Berlin 
wegen  heftiger  stechender  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  aufgenommen, 
die  seit  Oktober  1905  bestehen  sollen;  ebenso  der  spärliche  sanguino- 
lente  Auswurf  seit  dieser  Zeit. 

Bei  der  Untersuchung  der  Brustorgane  findet  sich  1.  v.  o.  ein 
Bezirk  leeren  Schalles,  der  sich  deutlich  von  der  Herzdämpfung  abgrenzen 
läßt.  Am  Röntgenbilde,  der  genannten  Stelle  entsprechend,  ein  nmder 
Schatten  von  der  Größe  eines  Ftinfmarksttickes.  6.  März\  Spärlich 
wässeriges,  rosa  gefärbtes  Sputum,  in  welchem  Echinokokkenbestandteile, 
Hacken  gefunden  werden.  Patient  gibt  nachträglich  an,  sich  viel  mit 
Hunden  beschäftigt  zu  haben.  Vom  /p.  März  nimmt  die  Menge  des 
Sputums  ab,  dasselbe  enthält  nur  mehr  wenig  Blut;  charakteristische 
Hacken  fehlen.  Der  Schatten  am  Röntgenschirme  schwächer.  5.  Mai\ 
Obere  Bronchoskopie,  (Kob)  unter  Lokalanästhesie.  Die  Einführung 
gelingt  leicht  am  liegenden  Patienten.  Die  Bifurkation  befindet  sich  m 
einem  Abstände  von  29  cm;  der  rechte  Bronchus^  der  gut  zu  übersehen 
ist,  zeigt  keine  Veränderungen.  Der  linke,  dessen  Schleimhaut  sich  injiciert 
erweist,  von  zähem,  rötlichem  Schleime  eingenommen,  so  daß  man  nicht 
in  die  Tiefe  zu  blicken  vermag.  Das  Rohr  kann  nur  auf  etwa  5  cm,  also 
auf  einen  Abstand  von  ca.  34  cm  von  der  Zahnreihe,  vorgeschoben  werden, 
dann  wölbt  sich  von  der  lateralen  Wand  her  eine  halbkugelige  Prominenz 
vor.  Das  vorgeschobene  Bronchoskop  federt  zurück;  dabei  äußert  der 
Kranke  Schmerzen  vorne  auf  der  linken  Brustseite.  Die  Teilungsstelle 
des  linken  Hauptstammes  ist  nicht  zu  sehen.  Am  28.  Mai  neuerUche 
Inspektion,  bei  welcher  der  gleiche  Befund  erhoben  wird.  Beide  Unter- 
suchimgen  wurden  vom  Kranken  anstandslos  ohne  Beschwerden  vertragen. 

—  Unter  Entleerung  des  Zysteninhaltes  in  den  Bronchialbaum  erfolgte 
im  Wege  der  Expektoration  spontane  Ausheilung. 

Nach  der  Leber  scheint  die  Lunge  dasjenige  Organ  zu  sein,  in 
welchem  es  am  häufigsten,  etwa  10®/o  stU^r  Fälle,  zur  Entwicklung  der 
Blasenwurmkrankheit  kommt.  Meist  handelt  es  sich  um  die  zusammen- 
gesetzte Form  des  Echinococcus  hydatitosus,  während  einfache  Zysten 
seltener  sind.  Die  Erkrankung  betrifft  gewöhnlich  die  Unterlappen,  be- 
sonders jenen  der  rechten  Seite.  Es  kommt  zur  Bildung  von  Zysten 
(mit  Tochterblasen)  verschiedener  Größe,  die  nach  den  Bronchien  per- 
forieren und  sich  dieser  Art  entleeren  können.  Außerdem  lokalisiert  sich 
der  Echinococcus  alveolaris  s.  multilocularis  in  der  Lunge,  der 
das  Parenchym  derselben  wie  eine  Neubildung  durchsetzen  kann.  Im 
Gegensatze  zum  E.  hydatitosus,  bei  welchem  die  Ausbildung  umschrie- 
bener Zysten  das  charakteristische  ist,  führt  der  E.  multilocularis  zu 
Verdichtungsvorgängen  mit  ulzerösen  Höhlen  und  käsigen  Herden  und 
kann  nach  Perforation  in  die  Gefäße  zu  Metastasen  an  entfernter  Stelle 
Veranlassung  geben.     Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen,  an  einen  von 

1)  Sitzimgsber.  d.  Ges.  d.  Charitöärzte  vom  31.  Mai  1906. 
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L.  V.  ScHRÖTTER')  schon  im  Jahre  1867  beobachteten  Fall  von  E.  multi- 
locularis zu  erinnern,  der  durch  Scheüthaüer  eine  eingehende  ana- 
tomische Beschreibung  erfahren  hat;  der  Befund  war  dadurch  interessant, 
daß  es  zu  einer  Ausbreitung  der  Blasen  in  die  Pulmonalarterien  mit 
Erweiterung  derselben  und  embolischor  Verstopfung  kam.  War  man 
fniher  über  die  Frage,  ob  die  beiden  beschriebenen  Formen  der  Blasen- 
wurmerkrankung  durch  Abarten  einer  Spezies  oder  durch  zwei  verschie- 
dene Tänien  hervorgerufen  werden,  uneinig,  so  scheint  nach  den  Unter- 
suchungen von  A.  Posselt  ^  die  zweite  Annahme  die  richtige  zu  sein. 
Dieser  Autor  meint  aber  auch,  daß  beide  Formen  die  Taenia  echino- 
coccus  hydatidosus  (Schaf)  sowie  die  Taenia  echinococcus  alveolaris  (Rind) 
beim  Menschen  gleichzeitig  bestehen  können.  Bei  uns  kommt  das  Blasen- 
wurmleiden  besonders  in  Tirol  sowie  in  Istrien  und  Dalmatien  vor;  so 
sind  u.  a.  mehrere  Fälle  von  Lungenechinococcus  erfolgreich  von  Misetiö 
in  Ragusa  operiert  worden. 

Gewöhnlich  ist  die  Erkrankung  der  Lunge  schon  durch  die  Expek- 
toration charakteristischer  Elemente,  Chitinmembranen,  Brutkapseln, 
Hackenkränze,  gekennzeichnet,  welche  auftreten,  nachdem  ein  Durchbruch 
in  die  Bronchien  erfolgt  ist.  In  anderen  Fällen  kann  aber  der  Echino- 
coccus lange  Zeit  latent  verlaufen  ohne  daß  Zysteninhalt  ausgeworfen 
wird.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen 
von  Kavernensymptomen  eine  Verwechslung  mit  Tuberkulose  oder  auch 
mit  einer  Neubildung  der  Lunge  möglich.  Hier  könnte  daher  die  Bron- 
choskospie  in  differentialdiagnostischer  Richtung  von  Wert  sein  und 
unter  Umständen,  wie  sie  in  dem  von  Kob  beobachteten  Falle  vorlagen, 
durch  endobronchiale  Aspiration  von  Zysteninhalt,  zur  Diagnose  des 
fraglichen  Krankheitsprozesses  führen.  Auch  ließe  sich  daran  denken, 
den  Echinococcussack  mit  Hilfe  des  bronchoskopischen  Tubus  zu  eröffnen 
und  eine  weitere  Verödung  der  Zyste  durch  Injektionen  von  Jod-  oder 
Phenollösung  anzustreben. 

Außer  der  Erkrankung  der  Lunge  ist  aber  der  Echinococcus  auch 
durch  sein  Vorkommen  im  Mediastinum  für  unser  Gebiet  von  Bedeu- 
tung, indem  er  dieser  Art  zu  einer  Kompression  der  Luftröhre  Veran- 
lassung geben  kann.  Primäre  Echinococcen  des  Mediastinums  sind  sehr 
selten.  Aus  der  Literatur  lassen  sich  nur  4  sicher  diagnostizierte  Fälle 
nachweisen,  bei  welchen  es  dreimal  durch  den  Druck  des  Sackes  auf 
die  Trachea  zum  Erstickungstode  kam;  in  der  vierten  Beobachtung  er- 
folgte Durchbruch  in  den  Herzbeutel.     Über  einen  weiteren,  sehr  inter- 

1)  Wiener  medizin.  Jahrbücher,  Bd.  XIV,  S.  13,  \Si)7. 

2)  8.  Sitzungsber.  der  Wissenschaft!.  Ärztegesellschaft  in  Innsbruck,  Jahrg.  19<X) 
bis  1904,  sowie  sein  Buch  „Die  geographische  Verbreitung  des  Blasenwurmleidens", 
Stuttgart  1900. 

H.  T.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  24 
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essanten  Fall,  welcher  der  .operativen  Behandlung  und  damit  vollständiger 
Heilung  zugeführt  wurde,  hat  kürzlich  D.  v.  Nawratil^)  berichtet 

Der  45jährige  Mann  J.  S.  tragt  seit  etwa  4  Jahren  eine  Geschwulst 
an  der  vorderen  Halsseite,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  rascher  entwickelt 
hat.  Ebendort  findet  sich  ein  Tumor  von  Mannsfaustgröße,  welcher  bis» 
unter  das  Stemum  hinabreicht.  Derselbe  fühlt  sich  hart  an,  fol^t  den 
Schlingbewegungen  und  ist  mit  seiner  Umgebung  nirgends  verwachsen. 
Die  Respiration  ist  besonders  bei  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  be- 
deutend erschwert.  Kehlkopfbefund  normal,  die  Trachea  entsprechend 
dem  Sitze  des  Tumors  verengert.  Operation  (Prof.  Dollinger)  unter 
Lokalanästhesie;  wegen  der  Dyspnoe  nahm  man  von  allgemeiner  Narkose 
Abstand.  Sitzende  Stellung  des  Kranken;  Querschnitt  über  die  größte 
Vorwölbung  der  Geschwulst,  die  beiden  M.  stern.  cleid.  mast.  werden  bei- 
seite gezogen.  Es  stellt  sich  ein  weißer,  narbenreicher  Tumor  dar,  aus 
welchem  durch  Probepunktion  eine  reine,  durchsichtige  Flüssigkeit  aspi- 
riert wird.  Der  Zystensack  laßt  sich  von  der  ihn  umgebenden  Binde- 
gewebskapsel  abtrennen.  Derselbe  reichte  etwa  bis  zum  Aortenbogen 
hinab;  in  der  Höhlung  sah  man  rechts  den  Stamm  der  Anonyma,  links 
die  Carotis  communis  pulsieren.  Die  Schilddrüse  befand  sich  oberhalb  des 
Tumors.  Nach  Entfernung  des  Flüssigkeitsinhaltes  wird  die  Atmung 
normal.  Exstirpation  des  Zystensackes;  offene  Wundbehandlung,  Ver- 
lauf reaktionslos.     Patient  verläßt  5   Wochen  später  geheilt  die  Klinik. 

Bezüglich  weiterer  Literaturangaben  sei  auf  die  Originalmitteilung 
verwiesen.  —  Ob  man  sich  in.  einem  solchen  Falle  von  Kompression  der 
Luftröhre,  bei  welchem  gefahrdrohende  Dyspnoe  besteht,  zu  einer  endo- 
trachealen Probepunktion  entschließen  dürfte?  —  Jedenfalls  wäre 
dabei  auch  hier  auf  die  Vermeidung  einer  Verimpfung  an  andere,  ent- 
fernte Stellen  zu  achten. 

5.  Tumoren  der  Trachea  und  Bronchien. 

Geschwülste  treten  entweder  von  außen  an  die  Luftröhre  heran 
oder  nehmen  von  der  Trachealwand  selbst  ihren  Ausgangspunkte 
Während  der  erstere  Vorgang  ein  sehr  häufiger  ist,  indem  an  demselben 
nicht  bloß  Neubildungen  im  Bereiche  des  vorderen  und  hinteren  Media- 
stinums, sondern  auch  Metastasen  entfernterer  Organe  beteiligt  sein  können,^ 
so  kommen  primäre  Tumoren  der  Luftröhre  bekanntlich  selten  vor. 

Die  Geschwülste  der  Nachbarschaft  vermögen  die  Lichtung 
der  Trachea  und  der  Bronchien  hochgradig  zu  verengern,  können  aber 
auch  zu  einer  Durchwachsung  der  Wand  und  zu  Perforationsvorgängen 
führen,  wie  dies  namentlich  beim  Karzinome  des  Ösophagus  der  Fall  ist. 

a)  Qeschwfllste  der  Nachbarschaft. 

Wie  schon  einleitend  bemerkt,  würde  es  zu  weit  führen,  den  Ein- 
fluß  der  Struma   auf   das  Kaliber   der  Luftröhre  an   der  Hand  einer 

1)  Medizin.  Klinik,  Nr  23,  S  595,  1906 
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größeren  Zahl  von  Beispielen  anschaulich  zu  machen.  Ich  kann  umso 
eher  darauf  verzichten,  als  ja  Wild  diesem  Gegenstande  kürzlich  eine 
spezielle  Studie  gewidmet  hat,  deren  Ergebnis  mit  unseren  Erfahrungen 
in  voller  Übereinstimmung  steht  Dieser  Autor  findet  unter  1000  Fällen, 
welche  zumeist  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  sowie  der  direkten  Tracheo- 
skopie  untersucht  wurden,  die  Luftröhre  in  85,5  Proz.  verändert;  in  50Proz. 
aller  Fälle  handelte  es  sich  um  Stenosen,  wobei  das  männliche  Geschlecht 
stärker  beteiligt  war  als  das  weibliche.  Auch  bei  uns  in  Wien  kommen, 
namentlich  aus  unseren  Alpenländern,  Strumen  in  großer  Zahl  zur  Be- 
obachtung; leider  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  keine  so  genaue  Sta- 
tistik des  bezüglichen  Materiales  geführt,  daß  ich  über  die  Häufigkeit 
und  den  Grad  der  Kompression  der  Luftröhre  Zahlen  angeben  könnte. 
Nach  den  Erfahrungen  von  Wild  wird  die  Lichtung  der  Luftröhre  meist 
auf  einen  schrägen  Spalt  und  zwar  überwiegend  durch  die  Wirkung  ein- 
seitigen Druckes  verengert  Auch  mir  scheint  diese  Form  der  Stenose 
die  häufigste  zu  sein;  seltener  kommen  genau  sagittal  orientierte  Stenosen 
durch  symmetrischen  Druck  zur  Beobachtung.  Bei  Kropf  haben  wir  nur 
einmal  eine  rein  frontal  gerichtete  Verengerung,  durch  einen  dem  Mittel- 
lappen der  Schilddrüse  entsprechenden  Knoten  hervorgerufen,  bei  einem 
22jährigen  Manne  (z.  Nf.  70)  gesehen.  —  Auch  einen  lehrreichen  Fall 
von  „Struma  intratrachealis*'  (43jäliriger  Mann  H.  V.)  habe  ich  in  den 
letzten  drei  Jahren  an  der  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  bei 
welchem  dann  auf  meine  Anregung  die  Resektion  der  Luftröhre  durch 
V.  EiSELSBERG^)  erfolgreich  ausgeführt  wurde  u.  A. 

Interessant  sind  jene  Stenosen,  welche  sich  im  Pubertätsalter  durch 
gesteigertes  Wachstum  der  Schilddrüse  bei  solchen  Individuen  ausbilden, 
bei  welchen  in  früher  Kindheit  wegen  Diphtheritis  eine  tiefe  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  wurde.  Hier  kommt  es  im  Bereiche  der  ehemaligen 
Operationsnarbe  zu  einer  spaltförmigen,  meist  sagittal  gerichteten  Ver- 
engerung mit  lippenförmigem  Vorspringen  der  seitlichen  Trachealwände. 
Ich  verfüge  über  mehrere  bezügliche  Beobachtungen,  wovon  ich  eine, 
den  24jährigen  Patienten  L.  K.  betreffend,  bereits  in  Kürze  unter  Ab- 
bildung des  Befundes  beschrieben  habe-);  auf  Anwendung  von  Jod  gingen 
die  Beschwerden  zurück.  Ein  anderer  Fall  unserer  Klinik  ist  von  P.  Rein- 
hard^) mitgeteilt  worden.  —  Gewöhnlich  findet  in  solchen  Fällen  eine  An- 
näherung der  seitlichen  Trachealwände  bei  tiefer  Inspiration  statt,  wobei 
entsprechend  einer  von  Krönlein  ausgesprochenen  Ansicht  auch  der 
durch  die  Wirkung  der  Auxiliarmuskeln  auf  die   Schilddrüse  ausgeübte 

1)  Vergl.  Sitzunjjslier.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  18.  Mai 
l^H,  s.  Wien.  klin.  Wochenschr.,  Xr.  20,  KM14. 

2)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  Jahrg.  11)01,  Xr.   10. 
3|  Ibidem  Jahrg.  ISIM),  Xr.  6. 
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Druck  beteiligt  sein  dürfte.  Bei  dem  Patienten  L.  K.  wurden  die  in 
der  stenosierten  Partie  vorspringenden  sagittal  gestellten  Lippen  nicht 
aspiratorisch  genährt,  sondern  sie  traten  beim  Inspirium  auseinander.  Ich 
werde  noch  Gelegenheit  nehmen,  an  anderer  Stelle  ausführlich  auf  die 
Entwicklung  und  den  Mechanismus  dieser  Veränderungen  einzugehen. 
Therapeutisch  könnte  für  solche  Fälle,  wenn  Jod-  oder  Arsenbehandlung 
und  die  Bougierung  erfolglos  bleiben,  an  eine  Strumapexie  beziehungs- 
weise an  eine  seitliche  Fixierung  der  Trachealwände  gedacht  werden. 

Was  die  diagnostischen  Behelfe  anlangt,  so  kommt  man  zumeist 
schon  mit  dem  Kehlkopfspiegel  aus;  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die 
Knickung  eines  Wandabschnittes  mit  einer  Verlagerung  des  gesamten 
Rohres  verbunden  ist,  vermag  man  damit  unter  Anwendung  entsprechender 
Kunstgriffe  —  besondere  Haltung,  Drehung  des  Kopfes,  Druck  auf  den 
Kehlkopf  etc.  —  noch  einen  ausreichenden  Einblick  zu  erlangen.  Durch 
Benützung  des  direkten  Verfahrens  wird  aber  die  Untersuchung  unter 
komplizierten  Verhältnissen  wesentlich  erleichtert,  und  es  können  die  Ver- 
änderungen auf  diesem  Wege  auch  dann  klargestellt  werden,  wenn  die 
indirekte  Methode  im  Stiche  läßt.  Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall, 
wenn  die  Luftröhre  mehrfach  verbogen  ist,  so  daß  neben  der  Vor  Wölbung 
in  einem  höher  gelegenen  Abschnitte  noch  eine  zweite  Stenose  tiefer 
unten  besteht. 

Hierfür  hat  zuletzt  auch  E.  Meyer  Beispiele  gebracht. 

So  berichtet  er  über  „eine  64jährige  Frau,  die  bei  rechtsseitiger 
Rekurrens- und  linksseitiger  beginnender  Postikuslähmung  an  schweren  Suffo- 
kationsanfällen  litt.  Außen  am  Halse  waren  derbe  Strumaknoten  tastbar; 
ein  großer  war  vor  4  Jahren  von  der  rechten  Seite  exstirpiert  worden: 
im  Röntgenbilde  sah  man  hinter  dem  Sternum  einen  intensiven  Schatten. 
Die  in  diesem  Falle  leicht  ausführbare  direkte  Tracheoskopie  ergibt  in 
der  Höhe  des  4.  bis  7.  Ringes  eine  Vorwölbung  der  rechten  und  vorderen 
Trachealwand,  in  der  Tiefe  dicht  oberhalb  der  Bifurkation  eine  Kompres- 
sion von  links  her,  welche  so  stark  war,  daß  das  Lumen  des  linken  Bron- 
chus und  des  größten  Teiles  des  rechten  zunächst  völlig  verdeckt  erschien; 
erst  mit  einiger  Schwierigkeit  gelang  es,  den  Eingang  in  die  Bronchien 
einzustellen.  Die  erste  tracheoskopische  Untersuchimg  der  Patientin  ver- 
ursachte zunächst  einen  ziemlich  starken  Reiz  mit  stÄrkerer  Dyspnoe. 
Nachdem  diese  vorübergegangen,  machte  sich  eine  unerwartet  günstige 
Nachwirkung  der  Untersuchung  bemerkbar".  Es  wurde  eine  Dilatations- 
behandlung eingeleitet,  welche  hier  von  erheblicher  Besserung  gefolgt  war. 

Des  Ferneren  kann  die  Radioskopie,  wie  wir  noch  S.  377  andeuten 
werden,  nicht  nur  über  die  Größe  und  Form  einer  Struma,  sondern  auch 
dadurch  über  die  Beeinträchtigung  des  Tracheallumens  bezw.  den  Grad 
und  die  Ausdehnung  einer  Stenose  Aufschluß  geben,  daß  sich  die  Lich- 
tung der  Luftröhre  am  Radiogramme  als  heller  Streifen  von  der  Um- 
gebung differenziert.     Wir  haben  uns  an  der  KUnik  schon  vor  mehreren 
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Jahren  von  diesem  Verhalten  überzeugen  und  bezügliche  Aufnahmen 
sammeln  können. 

Bei  Beurteilung  der  klinischen  Bedeutung  des  Kropfes  ist  nicht 
allein  die  Form  und  der  Grad  der  Stenose,  sondern  auch  die  Geschwin- 
digkeit, mit  welcher  sich  die  Veränderung  des  Lumens  ausbildet  ins- 
besondere aber  der  Einfluß  maßgebend,  welchen  die  Stenosierung  des 
Rohres  auf  den  Ablauf  der  physiologischen  Funktionen  in  individuell  so 
verschiedenem  Maße  nimmt.  Der  Umstand,  ob  eine  Stenose  Beschwerden 
verursacht,  hängt,  von  der  Größe,  der  Konsistenz  und  den  Verwachsungs- 
verhältnissen der  Knoten,  sowie  der  Wirkung  der  Halsmuskulatur  (Krön- 
lein) abgesehen,  vor  allem  auch  vom  Zustande  des  Respirationsapparates 
und  des  Herzens  ab. 

Das  Bestehen  eines  starken  Katarrhs  der  Luftröhre  kann  zeitweise  zu 
erschwerter  Ventilation  Anlaß  geben,  während  die  Veränderung  des  Quer- 
schnittes bei  normaler  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  noch  keine  Störung 
der  Respiration  herbeiführt  Daß  hierbei  schon  eine  geringgradige  Schwel- 
lung die  Ventilation  wesentlich  verschlechtem  kann,  erscheint  verständ- 
lich, wenn  man  sich  gegenwärtig  hält,  daß  eine  Verengerung  von  z.  B. 
4  mm  Breite,  wenn  deren  Ränder  beiderseits  auch  nur  um  0,8  mm  an- 
schwellen, fast  schon  doppelt  so  enge  wird  als  zuvor,  und  demgemäß  einen 
viel  größeren  Widerstand  für  den  respiratorischen  Luftstrom  darstellt 
Außerdem  kann  es  manchmal  im  Gefolge  der  Stauung  auch  zu  öde- 
matösen  Schwellungen  der  Schleimhaut  im  Bereiche  des  Kehlkopfes  kommen, 
so  daß  die  Atembeschwerden  mehr  durch  die  wulstförmige  Verdickung 
im  Bereiche  des  Larynxeinganges  als  durch  die  Kompression  der  Trachea 
bedingt  sind.  Ferner  ist  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  ob  die  Dyspnoe 
bloß  eine  inspiratorische  ist,  oder  ob  auch  die  Exspiration  eine  Behinde- 
rung erfährt;  Emphysem  oder  Tachykardie,  wie  bei  Morbus  Basedowi, 
können  den  Zustand  erschweren  u.  a. 

Wild  führt  einen  Fall  an,  bei  welchem  eine  Kompressionsstenose 
durch  Struma  mit  Papillomen  der  Trachea  kombiniert  war,  wobei  die 
Atemnot  auf  Rechnung  der  letzteren  kam;  als  der  Kranke  die  Tumoren 
spontan  ausgehustet  hatte,  gingen  die  Atembeschwerden  zurück.  Rasche 
Zunahme  des  Fettpolsters  oder  gesteigerte  körperliche  Anforderungen  an 
den  Musk^lapparat  und  die  Sauerstoffversorgung  (Bergsteigen)  können 
eine  bisher  belanglose  Verengerung  oder  Deformation  des  Tracheallumens 
erst  deutlich  in  Erscheinung  treten  lassen. 

Es  ist  demgemäß  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden,  wann  wir  eine 
bestehende  Verengerung  der  Trachea  bereits  als  Stenose  bezeichnen 
sollen;  eine  exakte  Begriffsbestimmung  stößt  hier  auf  Schwierigkeiten. 
Wild  möchte  im  Allgemeinen  erst  dann  eine  solche  annehmen,  wenn  das 
Lumen  der  Luftröhre  eine  Reduktion  auf  die  Hälfte  erfahren  hat    Ich 
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glaube,  man  wird  mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Bedürfnis  zweckmäßig 
dann  von  einer  Stenose  sprechen,  wenn  die  Querschnittsverhältnisse  der 
Trachea  den  Anforderungen  der  normalen  Betätigung  des  betreffenden 
Individuums  nicht  genügen  und  die  Atmung  sowie  die  Herzarbeit  nicht 
mehr  innerhalb  der  physiologischen  Breite  erfolgen.  Über  das  Ver- 
halten des  (xas wechseis  bei  Tracheobronchialstenosen  werde  ich  an 
anderem  Orte  nach  eigenen  Untersuchungen  berichten. 

Gehen  wir  nach  diesen  Andeutungen  auf  einen  speziellen  Fall  ein. 

Fall  Nr.  40.  I.  H.,  25jährige  Frau.  Vom  ij,  Februar  igo^  bis 
20,  März  igo^  an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien.  Seit 
ihrem  14.  Jahre  „Blähhals^^,  der  in  den  letzten  2  Jahren  zugenommen 
hat.  Seit  einem  Jahre  ist  das  Gesicht  gedunsen,  leichte  Atemnot  bei 
körperlicher  Betätigung,  mehrere  Male  auch  Erstickungsanfälle.  Seit 
3  Wochen  steigerten  sich  die  Atembeschwerden,  drückender  Schmerz  auf 
der  Brust,  die  Stimme  heiser.  Zuletzt  Herzklopfen,  Zittern  und  Angst- 
gefühl. 

Befund  vom  ly,  Februar\  Patientin  sitzt  aufrecht  im  Bette.  Deut- 
licher in-  und  exspiratorischer  Stridor,  die  Schilddrüse  in  allen  ihren 
Teilen  vergrößert,  in  derselben  einzelne  taubeneigroße,  härtere  Knoten  zu 
tasten;  in  der  Gegend  des  Jugulums  reichlich  ausgedehnte  Venen  hervor- 
tretend. Halsumfang  45  cm.  Körpergewicht  56  kg.  Über  den  Lungen 
allenthalben  heller,  voller  Schall;  das  Atemgeräusch  beiderseits  gleich. 
Im  Bereiche  des  Manubrium  stemi  besteht  absolute  Dämpfung,  welche 
dasselbe  nach  rechts  um  einen,  nach  links  hin  um  etwa  2  Querfinger  überragt 
und  nach  abwärts  bis  an  den  oberen  Rand  der  3.  Rippe  reicht;  bei 
Hustenbewegung  erfolgt  keine  Vergrößerung  der  tastbaren  Struma.  Am 
Röntgenschirme  das  Mediastinum  von  einem  breiten,  nach  den  Seiten  zu 
scharf  konturierten  Schattenfelde  eingenommen,  an  demselben  keine  Pul- 
sation wahrzunehmen;  ein  Hinaufiiicken  des  Schattens  beim  Husten  findet 
nicht  statt.  Am  Radiogramme  ist  die  Helligkeit  der  Trachea  im  Bereiche 
des  Jugulums  nur  noch  als  ein  schmaler  Streifen  erkennbar.  Herz- 
dämpfung innerhalb  normaler  Grenzen,  an  der  Spitze  die  Töne  rein,  der 
2.  Pulmonalton  nicht  akzentuiert;  entsprechend  der  Auskultationsstelle  der 
Aorta  6in  systolisches,  in  zwei  Absätzen  erfolgendes  Geräusch  zu  hören, 
welches  gegen  die  Klavikula  namentlich  der  rechten  Seite  hin  zu  ver- 
folgen ist.  Im  Abdomen  normaler  Befund,  keine  Ödeme;  das  Gesicht  ge- 
dunsen, blaß,  nirgends  Lymphdrüsen  tastbar.  Blutbefund:  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  4  050000,  der  weißen  4500,  Hämoglobingehalt  nach 
Fleischl  50 Vo-  ß^i  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  bot 
der  Larynx  normalen  Befund;  unterhalb  desselben,  etwa  in  der  Gegend 
des  3.  Tracheairinges  beginnend,  erscheint  die  Lichtung  durch  Vortreten 
der  seitlichen   Wände  säbelscheidenförmig  komprimiert. 

Um  sich  über  die  Form  und  Länge  der  Stenose  des  Genaueren  zu 
orientieren,  führe  ich  am  nächsten  Tage  die  direkte  Tracheoskopie  an- 
fangs in  sitzender  Stellung  aus.  Während  ich  die  Kranke  kokainisiere. 
nimmt  die  Dyspnoe  so  wesentlich  zu,  daß  vorübergehend  Sauerstoff  an- 
gewendet werden  muß.  Beim  Durchgehen  durch  die  Stenose  mit  dem  Watte- 
träger  erfährt  derselbe  eine  starke  Drehung,  was  ja  an  sich  schon  für  eine 
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Deformation  der  Lichtung  in  größerer  Ausdehnung  spricht.  Um  zunächst 
den  unteren  Abschnitt  der  Luftröhre  zu  untersuchen,  ging  ich  mit  einem 
Rohre  von  8  mm  Durchmesser  ein,  wobei  die  Stenose  ohne  stärkeren 
Widerstand  passiert  werden  konnte.  Jetzt  wurde  jedoch  seröser 
Schleim  in  solchen  Mengen  produziert  und  nach  oben  geworfen,  daß  das 
Gesichtsfeld  auch  trotz  der  Versuche,  das  Sekret  abzusaugen,  nicht  frei 
zu  bekommen  war.  Um  diesen  Übelstand  zu  beseitigen  und  die  Expek- 
toration des  Schleimes  zu  erleichtem,  wurde  Patientin  nunmehr  in  liegende 
Stellung  gebracht.  Wiewohl  sie  nun  nach  eingeftlhrtem  Rohre  besser 
atmen  konnte,  fiel  ihr  die  Lage  mit  hängendem  Kopfe  sehr  beschwerlich; 
die  Produktion  des  serösen  Sekretes  hielt  an,  so  daß  nur  auf  Augen- 
blicke eine  hinreichende  Orientierung  möglich  war;  immerhin  aber  konnte 
man  erkennen,  daß  im  Bereiche  der  Bifurkation  keine  Stenose  bestand 
und  diese  somit  bloß  den  mittleren  Anteil  der  Luftröhre  betreffen  mußte. 
Um  den  Querschnitt  derselben  zur  Ansicht  zu  bringen,  wurde  nun  ein  Rohr 
von  größerem  Durchmesser  benutzt  in  der  Absicht,  die  verengte  Stelle 
von  höher  oben,  sozusagen  aus  der  Vogelperspektive  zu  betrachten. 
Patientin  wurde  wieder  in  sitzende  Stellung  gebracht,  der  Kehlkopf  aber- 
mals kokainisiert  und  nun  ein  kurzes  Rohr  von  11  mm  Lichtung  durch 
die  Glottis  hindurch  etwa  1  cm  weit  in  die  Trachea  vorgeschoben.  Jetzt 
konnte  die  stenosierte  Partie  bezüglich  ihrer  Form  und  Weite  klar  tiber- 
sehen werden.  Wie  Tafel  I  Fig.  5  zeigt,  erscheint  die  Lichtung  ent- 
sprechend der  Höhe  des  7.  und  8.  Ringes  durch  symmetrische  Kompres 
sion  der  Trachea  von  beiden  Seiten  her  zu  einem  sagittal  gerichteten  Spalte 
von  der  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreieckes  verengert;  die  Basis 
desselben  bildet  die  Hinterwand.  Der  Spalt  daselbst,  etwa  3  bis  4  mm 
breit,  wird  bei  ruhiger  tiefer  Respiration  noch  um  ein  Geringes  weiter. 
Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  auch  nach  der  Tiefe  zu  stark  gerötet  und 
leicht  geschwollen:  die  Längenausdehnung  der  verengten  Partie  läßt  sich 
auf  ca.  3,5  cm  schätzen. 

Nach  dem  oben  geschilderten  Befunde  schien  Lymphosarkom  des 
Mediastinums  unwahrscheinlich;  wir  stellten  die  Diagnose  auf  Struma  sub- 
sternalis  und  wendeten  zunächst  Jodnatrium  (5:150)  intern  sowie  Jod- 
vasogen  äußerlich  an,  tiberdies  Inhalationstherapie  und  Sauerstoff. 

^j.  Februar  igoy.  Die  Kranke  fühlt  sich  bereits  wesentlich  erleich- 
tert, sie  nimmt  aber  noch  sitzende  Stellung  ein.  Der  Halsumfang  hat 
um  2,5  cm  abgenommen.  7.  März:  Atembeschwerden  wesentlich  geringer, 
ihr  Halsumfang  hat  sich  um  weitere  1,5  cm  vermindert.  /j.  März: 
Patientin  hat  bisher  15  gr  JNa.  innerlich  genommen;  die  tastbare  Ge- 
schwulst am  Halse  deutlich  verkleinert,  die  Atembeschwerden  haben  fast 
aufgehört;  sie  fühlt  sich  subjektiv  bedeutend  wohler,  Frequenz  des  Pulses 
92,  der  Atmung  24.  ly,  März:  Ihr  Halsumfang  beträgt  jetzt  40,5  cm; 
bei  ruhiger  Bettlage  keinerlei  Beschwerden.  Die  mediastinale  Dämpfung 
hat  sich  von  den  Seiten  her  etwas  verkleinert,  ig.  Märzi  Auch  bei 
mäßiger  Bewegung  keine  Atemnot.  Sie  verläßt  am  20  März  /905  die 
Klinik.     Ihr  Körpergewicht  unverändert:  Gravidität  im  3.  Monate. 

Nach  Hause  zurückgekehrt,  gebraucht  sie  noch  Jod  und  Arsen  in 
kleinen  Dosen  fort.  Am  22.  Alai  stellt  sie  sich  wieder  an  der  Klinik 
vor.  Ihr  Befinden  sehr  zufriedenstellend.  Trotz  entsprechend  vorge- 
schrittener Gravidität  keine  Atembeschwerden.    Der  Halsumfang  hat  seit 
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der  letzten  Untersuchung  noch  um  etwa  1  cm  abgenommen,  die  Venen 
im  Bereiche  des  Manubrium  stemi  treten  viel  weniger  als  damals  her%'or; 
an  dem  entsprechenden  Dämpfungsbezirke  jedoch  keine  Veränderungen. 
Tracheoskopie  in  sitzender  Stellung.  Dieselbe  gelingt  nach  zweimaliger 
Anwendung  20%  Kokainlösung  diesmal  leicht  ohne  jeden  Anstand.  An 
der  Stelle  der  im  Februar  bestandenen  hochgradigen  Stenose  zeigt  die 
Lichtung  der  Trachea  spitzbogenförmigen  Querschnitt,  aber  das  schmälere 
Ende  der  Lichtung  jetzt  gegen  die  hintere  Wand  gerichtet.  Man  vermag 
mit  dem  benützten  Rohre  von  10  mm  Durchmesser  glatt  ohne  Widerstand 
durch  die  verengte  Partie  hindurch  zu  gehen.  Die  Schleimhaut  ober- 
und  innerhalb  derselben  gerötet,  unter  dem  ehemaligen  Spalte  blaß. 
Eine  stärkere  Schleimproduktion  findet  diesmal  während  der  Besichtigung 
nicht  statt. 

Unter  der  systematischen  Jodtherapie,  welche  wir  mit  Rücksicht 
auf  unsere  Diagnose,  Kompression  der  Trachea  durch  Struma  substernalis, 
anwenden  ließen,  waren  also  nicht  nur  die  Beschwerden  zurückgegangen, 
sondern  es  hatte  auch  eine  sichtbare  Wiederentfaltung  des  verengten 
Trachealabschnittes  (ebenfalls  am  Radiogramme  erkennbai)  zu  einer  der 
Respiration  vollständig  genügenden  Weite  stattgefunden. 

Wir  haben  in  diesem  Falle  von  einer  Dilatationsbehandlung  Ab- 
stand genommen,  da  dieselbe  ja  erfahrungsgemäß  bei  Stenosen  der  Trachea, 
die  durch  Kompression  von  außen  verursacht  sind,  nur  einen  beschränkten 
Erfolg  hat  Ist  die  Verengerung  hochgradig,  und  besteht  starke  Schwel- 
lung der  Schleimhaut,  so  kann  der  Zustand  durch  die  mit  der  Bougierung 
verbundene  Reizung  sogar  noch  verschlimmert  werden.  In  solchen  Fällen 
verhält  man  sich  zunächst  abwartend,  da  die  Erscheinungen  bei  Körper- 
ruhe, geregeltem  Stuhlgange  und  der  Anwendung  von  Inhalationen  meist 
wesentlich  nachlassen.  Dann  kann  schon  die  medikamentöse  Therapie 
einen  günstigen  Einfluß  entfalten  und  einen  Rückgang  der  Verengerung 
bewirken,  wie  dies  auch  im  beschriebenen  Falle  geschehen  ist  Der 
Schwerpunkt  der  Behandlung  der  Kompressionsstenosen  der  oberen 
Hälfte  der  Luftröhre  liegt  aber  auf  chirurgischem  Gebiete  und  ist  von 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  wenn  die  Tumoren  gutartig  und  erreichbar 
sind.  Im  allgemeinen  wird  man  daher  bei  der  Struma,  wenn  Jod  und 
Arsen  im  Stiche  lassen,  zur  operativen  Beseitigung  der  komprimieren- 
den Anteile  der  Schilddrüse  schreiten. 

In  diesem  Zusammenhange  möchte  ich  mir  gestatten,  an  einen  Fall 
von  Struma  substernalis  \)  zu  erinnern,  den  ich  selbst  im  Jahre  1899 
operiert  habe ;  die '  bezüglichen  Veränderungen  in  der  Luftröhre  wurden 
hier  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  verfolgt. 

Der  Fall  betrifft  einen  55  Jahre  alten  Mann  H.  V.  (Weber), 
bei    welchem    seit    Jahren    Atembeschwerden    bestanden.     Bei    ruhiger 


1)  Wiener  kl  in.  Wochenschr.  Nr.  15,  1899. 
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Respiration  war  kein  Tumor  am  Halse  zu  sehen,  erst  bei  absichtlich,  in 
bestimmter  Weise  eingeleitetem  Husten  sprang  derselbe  hervor,  die 
Dämpfung  im  Bereiche  des  vorderen  Mediastinums  hellte  sich  auf  und 
dem  entsprechend  schwand  der  Schatten  am  radiographischen  Bilde.  Auf 
dem  bezugHchen  Photogramme  *)  trat  das  Lumen  der  Luftröhre  sehr 
schön  als  heller,  in  einem  Bogen  gekrümmter  Streifen  hervor,  ein  Ver- 
halten, mit  dessen  Darstellung  sich  eine  kürzlich  erschienene  Arbeit  von 
C.  Pfeiffer  2)  besonders  beschäftigt.  Auch  Ranzi^)  berichtet  neuestens 
aus  der  I.  chir.  Klinik  in  Wien  über  den  Wert  der  Radioskopie  für  die 
Beurteilung  von  Strumastenosen;  ein  erschöpfender  Aufschluß  über  die 
bestehenden  Verhältnisse  wird  jedoch  nur  durch  eine  Kombination  des 
Röntgenverfahrens  mit  der  Tracheoskopie  erreicht  werden.  Wir  werden 
darauf  noch  zurückkommen. 


Fig.  50;  ',3  natürl.  Größe. 

Die  Entferung  der  Geschwulst  führte  ich  an  der  Abteilung  Prof. 
Weinlechners  durch ;  reaktionsloser  Verlauf.  Es  handelte  sich  um  eine 
Zyste  von  über  Mannsfaustgröße;  dieselbe,  beistehend  in  genau  ^ '3  natür- 
licher Größe  abgebildet,  besaß  eine  Breite  von  ca.  13,  eine  Höhe 
von  ca.  7,6,  und  eine  Dicke  von  ca.  8  cm.  Die  Kapazität  des  Sackes 
betrug  etwa  250  ccm;  der  feste  Anteil  des  Tumors  entsprach  dem  linken 


1)  Vergl.   den   aus   unserer  Klinik   erschienenen   „Atlas   der   Radiographie   der 
Brustorgane"  von  M.  Weixberger,  Wien  1901,  Tafel  XXVII. 

2)  Beitrüge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XIV,  S.  716,  1905. 

3)  Sitzungsher.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien,  s.  W^iener  klin.  W^ochen- 
schr.,  Nr.  4,  S.  lOS,  1906. 
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Schilddrüsenlappen.  Interessant  war  nun,  daß  sich  die,  obwohl  jahrelang,  kom- 
primierte Trachea  im  weiteren  Verlaufe  noch  derart  entfaltete,  daß  man 
später  bis  zur  Bifurkation  hinabsehen  konnte,  während  die  Stenose  früher 
so  hochgradig  war,  daß  sie,  wie  Fig.  51  zeigt,  einen  Einblick  nur  bis 
etw^a  zum  4.  Tracheairinge  gestattete.  Am  Radiogramme  war  jetzt  der 
helle  Streifen  der  Luftröhre  genau  in  der  Mittellinie  verlaufend  zu  sehen. 
Die  Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  war  deutlich  eingeschränkt 
dasselbe  stand  der  Medianhnie  genähert.  Patient  befindet  sich  seither 
dauernd  wohl;  Stimme  klar. 

Über  einige  ähnliche  Fälle  von  Struma  substemalis  wurde  dann 
später  von  Kocher  am  XX.  Kongresse  der  Deutschen  chirurgischen  (Je- 
sellschaft  in  Berlin,  1901,  berichtet. 

Gerade  zystische  Tumoren  der  Schilddrüse  sind  imstande,  hoch- 
gradige Verengerungen  der  Lichtung  zu  bewerkstelligen,  was  ja  begreif- 
lich erscheint,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  ein  inkompressibler  Flüssig! 
keitssack  viel  geeigneter  ist,  Druck  zu  erzeugen  und   fortzupflanzen  als 

Gewebsmassen,  welche  nachgiebiger  sind 
und  sich  den  gegebenen  Verhältnissen  viel 
besser  anzupassen  vermögen.  Von  der  Struma 
maligna  abgesehen,  schädigen  ja  die  Kropf- 
knoten die  Lichtung  der  Trachea  vor  allem 
dann,  wenn  sie  mit  der  Wand  derselben 
Fig.  51.  inniger  verwachsen  sind;  es  ist  nicht  die 

Größe  der  Struma  als  vielmehr  der  beson- 
dere Sitz  einzelner  Anteile  derselben  und  die  Art  des  Zusammenhanges 
mit  der  trachealen  Wandung,  wovon  der  Grad  der  Kompression  abhängig 
ist;  in  dieser  Beziehung  scheint  auch  den  Gefaßanastomosen  zwischen 
beiden  Gebilden  Bedeutung  zuzukommen. 

Bezüglich  der  operativen  Therapie  ist  es  nun  eine  berechtigte 
Forderung,  jenen  Teil  des  Kropfes  zu  entfernen,  von  welchem  die  Stenosie- 
rung  der  Lichtung  und  damit  der  gefahrdrohende  Symptomenkoniplex 
herrührt.  Ich  stimme  daher  Wild  vollkommen  bei,  wenn  er  nach  seinen 
ausgedehnten  Untersuchungen  an  dem  großen  Materiale  der  Züricher 
Klinik  in  Übereinstimmung  mit  den  schon  lange  auch  an  unserer  Schule 
geltenden  Anschauungen  betont,  daß  dem  chirurgischen  Eingriffe  stets  eine 
tracheoskopische  Untersuchung  vorausgehen  soll. 

Durch  diese  werden  die  operativen  Maßnahmen  zweckmäßig  geleitet 
und  gegebenen  Falles  auf  das  richtige  Maß  beschränkt  werden.  So  kann 
beispielsweise  ein  an  der  rechten  Halsseite  vortretender  Knoten  scheinbar 
Ursache  der  Dyspnoe  sein,  während  die  Inspektion  ergibt,  daß  dieselbe 
auf  ein  stärkeres  Vorspringen  der  linken  Trachealwand  zurückzuführen 
ist;  so  macht  man  irrtümlich  einen  großen  Zystenkropf  für  die  Verenge- 
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rung  der  Luftröhre  verantwortlich,  während  dieselbe  in  Wahrheit  durch 
einen  kleinen,  harten  Knoten  bedingt  ist,  welcher,  zwischen  Trachea  und 
Ösophagus  gelagert,  der  Betastung  von  außen  entgeht  —  Verhältnisse, 
auf  die  schon  Billroth  und  L.  v.  Schrötter,  auch  in  ihren  Vorlesungen, 
aufmerksam  gemacht  haben,  u.  A. 

Aber  ich  möchte  in  dieser  Richtung  doch  meinen,  daß  man  zur 
Feststellung  der  fraglichen  Verhältnisse  zumeist  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
allein  auskommt  und  dem  Kranken  die  doch  immerhin  unangenehme 
Einführung  eines  Tubus  erspai*en  kann.  Allerdings  wird  dabei  die  Fest- 
stellung weitvoll  sein,  welche  Partien  der  Wand  dem  vordringenden 
Rohreden  stärksten  Widerstand  bieten  und  welche  (Längen)  Ausdehnung  die 
Stenose  besitzt  Daß  man  durch  die  Radioskopie  wichtige  Aufschlüsse 
über  die  nähere  Topographie  der  Strumen  und  ihren  Einfluß  auf  die 
Lichtung  der  Luftröhre  erhalten  kann,  ist  schon  berührt  und  erwähnt 
worden,  daß  sich  in  neuester  Zeit  auch  die  Chirurgen  Pfeiffer,  Ranzi 
dieses  Mittels  bedienen,  um  jene  Anteile  zu  bestimmen,  deren  operative 
Entfernung  zur  Beseitigung  einer  Verengerung  wünschenswert  erscheint. 
Mit  dem  Kehlkopfspiegel  und  der  Röntgendurchleuchtung  werden  wir 
wohl  in  den  meisten  Fällen  auskommen.  —  Es  bedarf  keiner  besonderen 
Betonung,  daß  die  Tracheoskopie  auch  für  die  Entscheidung  operativer 
Maßnahmen  bei  Morbus  Basedowii  in  Betracht  kommen  kann.  Auf  die 
Bedeutung  derStrumektomie  gerade  bei  diesem  Symptomenkomplexe  hat 
jüngst  wieder  Kocher*)  an  der  Hand  einer  größeren  Statistik  erfolg- 
reich operierter  Fälle  hingewiesen. 

Was  die  chirurgischen  Maßnalimen  von  außen  bei  Verengerungen 
durch  Struma  anlangt,  so  mag  noch  bemerkt  werden,  daß  wir  beim 
Zystenkropfe  wiederholt  günstige  Resultate  durch  die  Punktion  des- 
selben und  folgende  Jodinjektion  erzielt  haben.  Dieses  Verfahren,  frülier 
vielfach  auch  an  anderen  Orten  geübt,  ist  in  den  letzten  Jahren  so  ziem- 
lich verlassen  worden.  In  der  Tat  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß 
man  gegebenen  Falles  mit  großer  Vorsicht  vorgehen  muß,  um  bei  der 
Punktion  keine  Verletzung  zu  setzen.  Ich  habe  nur  einmal  unange- 
nehme Folgeerscheinungen  gesehen,  die  aber  im  weiteren  Verlaufe  einen 
sehr  glücklichen  Ausgang  nahmen,  indem  sie  zu  einer  vollständigen  Be- 
seitigung der  Kompressionserscheinungen  und  damit  der  Beschwerden 
des  Kranken  führten.  Der  Fall  erscheint  mir  interessant  genug,  um 
denselben  hier  anhangsweise  mitteilen  zu  dürfen. 

Fall  Nr.  41.  O.  B.,  21jähri«;er  Hochschüler,  kam  Januar  18(^8 
wegen  Atembeschwerden  in  die  Behandlung  von  L.  v.  Schrötter.  Keine 
hereditären  Antezedentien,   mit  9  Jahren  LungenentzündiiDg:   vor  3  Jahren 

1)  Sitzuntfsher.  do>  XX III.  Konirressos  f.  innere  Medizin,  April   ll><Ki. 
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bemerkte  er,  daß  seiu  Hals  allmählich  stärker  wurde.  Bei  der  Unter- 
suchung konnte  damals  das  Bestehen  einer  diffusen  Vergrößerung  der 
Schilddrüse  konstatiert  werden,  derart,  daß  die  vordere  Partie  des  Halses 
von  einer  faustgroßen  Geschwulst  eingenommen  war,  welche  elastische 
Konsistenz,  jedoch  keine  deutliche  Fluktuation  zeigte.  Larynxbefund  nor- 
mal, die  Lichtung  der  Luftröhre  etwa  der  Höhe  des  5.  Tracheairinges 
entsprechend   auf  einen  schmalen  sagittal  gerichteten  Spalt  verengt. 

Patient  wurde  zunächst  durch  mehrere  Monate  in  entsprechenden 
Intervallen  mit  Jodpräparaten  behandelt,  wodurch  sich  die  Atembe- 
schwerden besserten;  der  Halsumfang  zeigte  jedoch  nur  eine  geringe  Ver- 
minderung. Zu  Beginn  des  Jahres  1899  bot  der  Kropf  insofeme  geänderte 
Konsistenz,  als  sich  namentlich  im  vorderen  Bereiche  desselben  Fluktuation 
nachweisen  ließ.  Es  wurde  eine  Punktion  in  Aussicht  genommen;  bei  dem 
Ende  März  ausgeführten  Eingriffe  vermochte  ich  aber  nur  geringe  Mengen 
einer  visziden  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Die  Punktionen  wnirden 
dann  in  Abständen  von  etwa  3  Wochen  noch  viermal  mit  Erfolg  wieder- 
holt, dabei  stets  ein  der  gewonnenen  Flüssigkeit  entsprechendes  Quantum 
von  Jodtinktur  injiziert  und  dieses  nach  einigen  Minuten  wieder 
abgelassen.  Die  Atembeschwerden  nahmen  unter  dieser  Therapie  be- 
deutend ab,  ohne  daß  das  Volumen  des  Halses  eine  wesentliche  Ver- 
änderung gezeigt  hätte.  Nach  der  letzten  Punktion  (am  ig.  April  iSgg) 
fühlte  sich  Patient  sogar  so  wohl,  daß  er  weite  Spaziergänge  unternehmen 
konnte.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  das  Lumen  der 
verengten  Partie   etwa   doppelt   so    weit    als   bei  der  ersten  Besichtigung. 

Ungefähr  3  Wochen  später  traten  jedoch,  angeblich  nach  einer  Er- 
kältung, Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  Fieberbewegung  auf.  Wäh- 
rend letztere  anhielt,  schwoll  der  Hals  über  die  ursprüngliche  Größe  an, 
die  Atembeschwerden  nahmen  zu,  und  außerdem  Stellten  sich  Nacken- 
steifigkeit und  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Arme  ein.  Wegen 
dieser  Erscheinungen  wurde  Patient  am  2,  Juni  in  unsere  Klinik  auf- 
genommen, Abendtemperatur  38,4®,  Frequenz  des  Pulses  76,  der  Respira- 
tion 20.  j.  Juniy  Morgen  temper  atur  36,4®,  die  Haut  über  der  Struma  nur 
unbedeutend  gerötet,  letztere  auf  Druck  sehr  schmerzhaft;  entsprechend 
der  Mittellinie  scheint  Fluktuation  zu  bestehen.  In  der  Hoffnung,  einen  Ab- 
szeß zu  eröffnen,  ging  ich  an  dieser  Stelle  im  Wege  der  Inzision  ein, 
ohne  jedoch  einen  abgesackten  Eiterherd  auffinden  zu  können;  es  gelang 
nur  aus  einer  Tiefe  von  ca.  3  bis  4  cm  einige  Tropfen  einer  eiterähu- 
lichen  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Da  sich  Patient  erleichtert  fühlt,  ver- 
läßt er  am  Nachmittage  die  Klinik. 

Drei  Tage  später  {8,  Juni)  wird  er  neuerlich  aufgenommen.  Tempe- 
ratur 38,5®.  Es  besteht  hochgradige  Blässe  des  Gesichtes;  die  ganze  vor- 
dere Halspartie  bis  zum  Kehlkopfe  hinauf  von  einer  derben  Schwellung 
eingenommen,  über  welcher  die  Haut  stellenweise  ödematös  ist.  Heftige 
Schmerzen  im  Bereiche  der  Geschwulst,  die  gegen  die  Arme  zu  aus- 
strahlen. Die  Atembeschwerden  bei  ruhiger  Bettlage  mäßig,  Frequenz 
der  Respiration  im  Mittel  20.  Aus  der  vor  4  Tagen  gemachten  Inzisions- 
öffnung  entleeren  sich  geringe  Mengen  einer  trüben  gelblichen  Flüssig- 
keit, welche  sich  bei  der  Untersuchung  steril  erweist.  Die  geschilderten 
Erscheinungen  hielten  unter  Fieberbewegung  (Abendtemperatur  bis  zu 
38,8®)  und  wechselnder  Intensität  der  Schwellung  bis  gegen  den  20.  Juni 
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an.  Vorübergehend  war  dreimal  ödem  des  Kehlkopfes,  insbesondere 
linkerseits  mit  gleichzeitigen  Schlingbeschwerden  aufgetreten.  Dann  be- 
gann Rückgang  der  Erscheinungen,  nachdem  die  Sekretion  aus  der  Wunde 
etwa  eine   Woche  früher  noch  stark  zugenommen  hatte. 

Vom  20,  Juni  ab  kein  Fieber  mehr.  Körpertemperatur  im  Mittel 
36.8^,  Frequenz  des  Pulses  92;  die  Gesichtsfarbe  bessert  sich.  Zu- 
nächst nahm  die  Schwellung  auf  der  rechten  Seite  ab,  dann  bildete 
sich  die,  schließlich  brettharte,  Infiltration  auf  der  linken  Seite  zurück. 
2j,  Juni:  Aus  der  Wundöffnung  entleert  sich  nunmehr  eine  trübe 
bräunliche,  zum  Teile  fadenziehende  Flüssigkeit,  in  welcher  krümliche 
Massen  enthalten  sind.  2^,  Juni\  Eine  deutliche  Geschwulst  ist  nur  noch 
im  Bereiche  des  Jugulums  und  links  von  der  Trachea  nachzuweisen. 
Die  Sekretion  aus  der  Wunde  vermehrt,  das  Exsudat  von  kolloider  Be- 
schaffenheit. 2^,  Juni',  Die  Verkleinerung  des  Tumors  schreitet  fort. 
Bei  Druck  auf  die  Umgebung  entleert  sich  eine  braunrötliche,  geruchlose 
Flüssigkeit,  welche  reichlich  bröckelige  Massen  enthält,  j.  Juli'.  Sekre- 
tion von  gleicher  Beschaffenheit  anhaltend.  Eiteriges  Exsudat  wurde  nie 
beobachtet.  5.  Juli\  Der  prätracheale  Anteil  der  Geschwulst  wesentlich 
verkleinert,  kein  Stenosenatmen  mehr;  Patient  befindet  sich  wohl.  Er 
verläßt  die  Klinik  um  in  ambulatorische  Behandlung  zu  treten. 

7.  Juli'.  Körpertemperatur  36,9^,  der  Strnmaknoten  ist  soweit  zu- 
rückgegangen, daß  man  die  Ansätze  der  beiden  M.  stemo-cleid.-mast.  deut- 
lich zu  tasten  vermag.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  tritt  braun  ge- 
färbter Gewebsbrei  aus  dem  Wundkanale  hervor;  leider  hatte  ich  da- 
mals keine  Zeit,  die  nekrotische  Masse  einer  genaueren  mikroskopischen 
Untersuchiudg  zu  unterziehen,  /j.  Juli-.  Auch  der  letztbestandene  Knoten 
tlber  dem  Jugulum  ist  nunmehr  gänzlic^  geschwunden,  nachdem  sich  an 
den  Vortagen  noch  größere  Mengen  einer  dicklichen,  ockergelben,  mit 
knlmlichen  Anteilen  untermischten  Flüssigkeit  entleert  hatten.  16.  Juli'. 
Der  Wundkanal  beginnt  sich  zu  schließen.  22.  Juli'.  Die  Fistel  ge- 
schlossen. Der  Hals  zeigt  normale  Konfiguration,  der  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  verschieblich.  Die  Muskulatur  des  Halses  durch  das  Ver- 
schwinden der  Struma  wie  frei  präpariert.  Die  Lichtung  der  Luftröhre 
nahezu  unverändert:  man  hat  Mühe,  die  Stelle  der  früheren  Verengerung 
zu  erkennen.  Von  Seiten  des  N.  Sympathicus  (Pupille)  und  des  ßecupens 
bestanden  während  des  ganzen  Verlaufes  keine  Erscheinungen. 

Ich  habe  den  Kranken  nach  etwa  einem  Jahre  wiedergesehen,  er 
erfreut  sich  vollständiger  Gesundheit;  auch  in  seinem  letzten  Schreiben 
vom  6,  Dezember  /poj  berichtet  er  mir,  daß  er  sich  physisch  sowie  in 
Rücksicht  auf  seine  Gemütsverfassung  vollkommen  wohlbefindet.  Von 
Seiten  des  Herzens  —  er  ist  Forstingenieur  in  Salzburg  —  niemals  Be- 
schwerden. 

Wenn  auch  die  letzte  Punktion  selbstredend  unter  Wahrung  der 
aseptischen  Kautelen  vorgenommen  wurde  und  ein  beschwerdefreies 
Intervall  von  ca.  3  Wochen  seit  derselben  verstrichen  war,  so  läßt  sich 
doch  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  die  nach  dieser  Zeit  aufgetretenen 
Entzfindübgserscheinungen  kausal  mit  dem  Eingriffe  zusammenhingen. 
Eiterung  war  nicht  erfolgt,  das  untersuchte  Exsudat  steril;  es  bestand 
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aber  starke  Fieberbewegung,  die  doch  kaum  auf  die  Injektion  des  Jod- 
präparates allein  bezogen  werden  kann.  Wie  dem  auch  sei,  hier  war  es 
eine  nekrotisierende  Strumitis,  durch  welche  eine  vollständige  Be- 
seitigung der  Struraastenose  bewirkt  wurde.  Die  wiederholten  Punktionen 
waren  nicht  genügend,  ein  unbeabsichtigter,  an  sich  nicht  unbedenklicher 
Vorgang  führte  hier  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

Wiewohl  die  akute  Entzündung  eine  so  ausgiebige  Zerstörung  der 
Struma  hervorgerufen  hatte,  daß  die  Konfiguration  des  Halses  wie  model- 
liert erschien  und  nirgends  Knoten  zu  tasten  waren,  so  traten  keine  Er- 
scheinungen von  Thyreoidismus  ein.  Offenbar  muß  noch  „genügend  Schild- 
drüsengewebe" verschont  bezw.  erhalten  geblieben  sein,  um  keine  Aus- 
fallserscheinungen zu  verursachen.  —  Was  die  neueren  Ansichten 
über  das  Zustandekommen  der  Tetanie  (Bedeutung  der  Epithelkörper- 
chen)  nach  Entfernung  der  Schilddrüse  anlangt,  so  sei  auf  eine  Debatte 
über  diesen  Gegenstand  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien^> 
verwiesen.  Betreffend  die  Transplantation  der  Thyreoidea  zu  therapeutischen 
Zwecken  hat  Payr  jüngst  interessante  Beiträge  geliefert,  indem  er  Schild- 
drüsengewebe mit  Erfolg  in  die  Milz  einheilte. 

Bezüglich  der  Tracheotomie  bei  Strumen,  welche  durch  die  Um- 
scheidung  und  Verdrängung  der  Luftröhre  technische  Schwierigkeiten 
bereiten  kann,  möchte  ich  die  Perkussion  erwähnen,  um  sich  über  die 
Lage  der  Trachea  zu  orientieren.  Dieser  Kunstgriff  hat  sich  mir  in 
mehreren  komplizierten  Fällen  yon  Struma  maligna  sowie  einmal  bei 
Lymphosarkom  des  Halses  bewährt,  wobei  eine  hinreichende  Orientierung 
über  den  Verlauf  der  Luftröhre  durch  die  Palpation  nicht  zu  gewinnen 
war.  Nach  Feststellung  des  Perkussionsbefundes  gestaltete  sich  der  Ein- 
griff relativ  leicht  und  ich  vermochte  mit  kleinen  Schnitten  auszukommen, 
um  die  Trachea  zu  eröffnen. 

Trotz  der  früher  gemachten  Einschränkung  kann  schließlich  auch 
die  Dilatationstherapie  in  einzelnen  Fällen  von  Kropfstenose 
Nutzen  schaffen,  namentlich  wenn  sie  mit  der  internen  Behandlung 
kombiniert  ist,  und  es  sich  um  lockere  parenchymatöse  Strumen 
handelt.  Einmal  habe  ich  geradezu  den  Eindruck  erhalten,  wie  wenn 
unter  der  Bougierung  eine  Versteifung  der  früher  nachgiebigen  Wand- 
partien der  Trachea  eingetreten  wäre.  Man  kann  sich  ja  vor- 
stellen, daß  durch  die  Einführung  der  Katheter  ein  Reiz  auf  die  Um- 
gebung der  Luftröhre  ausgeübt  wird,  welcher  zu  einer  Neubildung  von 
stützendem  Bindegewebe  Anlaß  gibt.  Auch  Wild  führt  Fälle  von  Kom- 
pressionsstenose durch  Struma  an,  bei  welchen  die  bedrohlichen  Erschei- 


1)  Diskussion  zu  einem  Vortrapre  von  Erdheim  über  Tetanie  parRthyreopri\'a» 
Sitzungsber.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  1.,  15.  und  22.  Juni,  8. 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  Nr.  2.3,  2\  26,  1906. 
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nungen  durch  Bougierung  beseitigt  werden  konnten;  er  bemerkt  mit 
Recht,  daß  hierfür  vor  allem  hochsitzende  Verengerungen  in  Betracht 
kommen. 

Handelt  es  sich  um  maligne  Geschwülste  des  Mediastinums,  welche 
die  Luftröhre  umscheiden,  so  ist  ja  leider  von  einer  dauernden  Dila- 
tation nichts  zu  ei-warten.  denn  wenn  dieselbe  auch,  etwa  unter  Anwen- 
dung der  im  Abschnitte  4  b  besprochenen  Maßnahmen,  in  technischer 
Richtung  ausführbar  ist  0,  so  droht  doch  stets  die  Möglichkeit  einer  Durch- 
wachsung der  Wand  und  folgender  Ulzerationsprozesse.  Führt  man  die 
Rohre  nur  auf  Stunden  ein,  so  sinken  die  komprimierten  Wandungen 
bald  wieder  zusammen  und  die  Beschwerden  des  Kranken  stellen  sich 
rasch  wieder  ein.  Nur  wenn  der  Druck  mehr  von  einer  Seite  her  er- 
folgt und  noch  genügend  Raum  für  eine  Verschiebung  der  Teile  vor- 
handen ist,  kann  die  Dilatationsbehandlung  auch  bei  Geschwülsten  des 
Mediastinums  günstige  Wirkungen  entfalten.  PieniÜek  erwähnt  (1905) 
einen  Fall,  wo  es  bei  Kompression  infolge  Schwellung  mediastinaler 
Drüsenpakete,  ebenso  wie  in  einer  Beobachtung  von  Lymphosarkom,  ge- 
lang, den  Druck  auf  die  Wandung  derart  zu  beeinflussen,  daß  die  Atem- 
beschwerden ohne  Läsion  derselben  zurückgingen.  —  Die  eigentHche 
Domäne  der  Intubationsbehandlung  betriflft  aber,  wie  wir  gesehen  haben, 
die  durch  endotracheale  V^orgänge  bewirkten  Verengerungen  wie 
die  narbigen  oder  chronisch  entzündlichen  Stenosen  bei  Lues  oder  Sklerom. 

Im  Anschlüsse  an  die  Struma  mag  noch  die  Verengerung  der  Trachea 
durch  Hypertrophie  der  Thymus  erwähnt  sein,  indem  wir  ja  in  solchen 
Fällen  ebenfalls  zu  tracheoskopieren  in  die  Lage  kommen  könnten.  Be- 
kanntlich ist  die  Möglichkeit  einer  Kompression  der  Trachea  durch  eine 
vergrößerte  Thymus  vielfach  diskutiert  worden.  Einzelne  Autoren  leugnen, 
daß  dieser  Art,  auf  mechanischem  Wege,  Todesfälle  möglich  sind.  In 
letzter  Zeit  hat  Rehn-)  den  bezüglichen  Zustand  einer  eingehenden  Be- 
sprechung unterzogen,  nach  welcher  das  Vorkommen  einer  Stenosierung 
der  Trachea  durch  die  Thymus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann. 
Er  betont  dabei,  daß  die  Dyspnoe  zumeist  eine  inspiratorische  ist,  indem 
durch  die  Lageveränderung  des  Organes  während  der  Einatmung  ein 
gesteigerter  Druck  auf  das  Tracheobronchialrohr  hervorgerufen  wird.  Ist 
die  Exspiration  erschwert,  so  hängt  dies  damit  zusammen,  daß  die  Thymus 
durch  bestehende  Adhärenzen  verhindert  wird,  während  der  Ausatmung 
emporzusteigen.  Kongestion  des  Organes  kann  zu  plötzlichen  Erstickungs- 
erscheinungen und  Todesfallen  Veranlassung  geben.  Therapeutisch  empfiehlt 

1)  Vergl.  z.  B.  die  weitere  Beobachtung  Nr.  43. 

2)  Sitzungsbericht  der  Sektion  für  Chinirgie  des  XV.  internal,  med.  Kongresses, 
zu  Lissabon,  April  1900. 
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Rehn  noch  nachdrücklich  die  Thymektomie,  welche  er  als  eine  Operation 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  darstellt.  —  Ferner  erörtert  Theodor M 
die  Berechtigung  dieses  Eingriffes  und  berichtet  dabei  Ober  einen  durch 
Thyrausexstirpation  geheilten  Fall  von  Trachealstenose.  Endlich  liegt 
über  diesen  Gegenstand  eine  Arbeit  von  Rooth^)  vor. 

Bei  einer  Dermoidzyste  des  Mediastinums,  einer  Geschwulst,  auf 
welche  man  besonders  durch  eine  sorgfältige  Arbeit  von  Pflanz^)  auf- 
merksam geworden  ist,  habe  ich  ebenfalls  keine  Gelegenheit  gehabt,  die  Endo- 
skopie auszuführen.  Weitere  Mitteilungen  darüber  liegen  vonEKEHORN*) 
sowie  von  Türk^),  letztere  aus  der  k.  k.  II.  med.  Univ.-Klinik  in  Wien, 
vor.  In  diesem  Falle  konnte  die  Diagnose  mit  aller  Sicherheit  durch  das 
Ergebnis  der  Probepunktion  gestellt  und  dem  betreflfenden  51jährigen 
Kranken  chirurgische  Behandlung  empfohlen  werden.  Die  interessante 
Operation  wurde  von  v.  Eiselsberg  mix  gutem  Erfolge  ausgeführt;  es 
gelang  dabei,  die  auffallend  große  Geschwulst  vollkommen  aus  dem  Thorax- 
raume  (linke  Brusthälfte)  zu  entfernen.  Auch  Madelung*^)  war  in  der 
Lage,  eine  Dermoidzyste  des  Mediastinums  durch  Resektion  des  Manu- 
brium  sterni  zu  exstirpieren;  ebenfalls  Heilung.  Uns  ist,  wie  gesagt 
trotzdem  wir  besonders  auf  diese  Geschwulst  geachtet  haben,  kein  bezüg- 
licher Fall  vorgekommen. 

Wir  wollen  nunmehr  auf  die  Kompression  der  Tl-achea  durch  maligne 
Geschwülste  der  Brusthöhle  eingehen. 

Ich  teile  zunächst  2  Fälle  mit,  bei  welchen  der  untere  Abschnitt 
der  Luftröhre  durch  Lymphosarkom  komprimiert  wurde. 

Fall  Nr.  42.  M.  S.,  28jahrige  Frau,  stand  vom  j.  November  igo2 
bis  lo.  Januar  190 j^  dann  wieder  vom  6,  Ju7ii  igoj  bis  ly.  Oktober 
igoj  in  unserer  Beobachtung.  Vor  4  Jahren  Gelenkßrheumatismus,  vor 
2  Jahren  Peri-  und  Endometritis;  seit  3  Wochen  Atembeschwerden.  Im 
Anschlüsse  daran  Pleuritis  dextra  und  Erscheinungen  von  Perikarditis, 
welche  wieder  zurückgingen.     Für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Als  Patientin  zuerst  in  Behandlung  kam,  waren  in  Kürze  folgende 
Veränderungen  zu  erheben.  Körpergewicht  62  kg.  Frequenz  der  Respi- 
ration 20,  des  Pulses  100.  Ober-  und  unterhalb  der  Klavikula  finden 
sich  beiderseits  harte  Lymphdrüsenpakete;  im  Bereiche  des  3.  JOB. 
rechterseits  neben  dem  Sternum  ist  eine  schmale  Dämpfungszone  zu  kon- 
statieren.    Bei    der   Radioskopie    erscheint   der  Mittelfellschatten    breiter. 

1)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  Bd.  LXIII,  H.  5,  1906. 

2)  British  med.  Journal,  März  1906,  S.  737. 

3)  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Jahrg.  1896,  S.  473. 

4)  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  LVI,  S.  107,  1898. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  7,  S.  203,  sowie  Nr.  19,  S.  579,  1903. 

6)  Sitzungsber.  der  Sektion  für  Chirurgie  der  75.  Naturforscherversamralung  zu 
Cassel,  September  1903. 
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Yon  Seiten  der  Lungen  keine  Symptome.  Therapeutisch  Arsen ;  trotz 
dieser  Medikation  trat  in  weiterer  Folge  Vergrößerung  der  Drtisen  nament- 
lich in  der  rechten  Fossa  sapra-  und  infraclavicularis  ein,  woselbst  meh- 
rere derbe  Tumoren  zu  tasten  waren.  Von  einer  operativen  Entfernung 
derselben  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  Abstand  genommen.  Bei 
der  EIntlassung  Körpergewicht  54  kg.  Frequenz  der  Respiration  20,  des 
Pulses  70;  vorübergehend  war  eine  Frequenz  von  55  bis  60  Schlagen  zu 
beobachten  gewesen. 

Zunahme  der  Atembeschwerden,  Hustenanfftlle,  sowie  stechende 
Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite  nötigen  die  Patientin,  die  Klinik 
neuerdings  am  6.  Juni  igoj  aufzusuchen.  Nunmehr  war  ein  auffallender 
Befund  zu  verzeichnen,  der  sich  im  Verlaufe  von  ca.  5  Monaten  ent- 
wickelt hatte;  die  oben  genannte  Dftmpfung  rechts  neben  dem  Stemum 
war  das  erste  Zeichen  der  weiteren  Veränderung. 

Status  praesens  vom  1 2.  Juni:  Körpergewicht  54  kg.  Gesichtsfarbe 
und  allgemeine  Decke  blaß.  In  beiden  Schlüsselbeingruben  sowid  in  der 
rechten  Axilla  die  bereits  genannten  harten  Ljrmphdrüsenpakete,  dieselben 
zum  Teile  wenig  verschieblich  und  schmerzhaft  Die  rechte  Bmstii&lfte 
bleibt  bei  der  Respiration  um  ein  Geringes  zurück;  über  derselben  der 
Schall  bis  auf  einen  schmalen  Bezirk  unterhalb  des  Schlüsselbeines  voll- 
€t&ndig  leer;  die  Dämpfung  überschreitet  nach  links  hin  den  linken  Ster- 
nalrand  und  geht  in  jene  des  Herzens  über.  Im  Bereiche  der  mittleren 
Axillarlinie  ist  eine  Zone  helleren  Perkussionsschalles  nachweisbar;  rück- 
wärts beginnt  die  Dämpfung  unter  dem  Skapularwinkel.  Diesem  Befunde 
entsprechend  findet  sich  bei  der  Röntgendurchstrahlung  ein  intensiver 
Schatten  im  Bereiche  fast  des  ganzen  rechten  Lungenfeldes,  welcher  sich, 
die  linke  Parastemallinie  überschreitend,  durch  eine  scharfe  Kontur  von 
der  Helligkeit  der  linkes  Lunge  abgrenzt.  Das  Atemgeräusch  über  der 
rechten  Seite  deutlich  abgeschwächt.  Stridor  ist  bei  der  Respiration 
nicht  wahrzunehmen;  Frequenz  der  Respi^tion  i.  M.  30.  Herzdämpfung 
nach  links  etwas  vergrößert.  Töne  rein,  Frequenz  100.  keine  Arhythmie, 
kein  Pulsus  paradoxus.  Hämoglobingehalt  des  Blutes  (Flfischl)  62%. 
Therapeutisch  wurde  Arsen  gegeben. 

/j.  August:  Bei  der  Untersuchung  der  Trachea  mittelst  des  Kehl- 
kopfspiegels gelingt  es  nicht  ein  Bild  von  der  Bifurkation  zu  erhalten ;  man 
sieht  nur,  wie  die  hintere  Wand  der  Luftröhre  mit  zunehmender  Tiefe 
nach  vorne  tritt.  Um  den  genaueren  Sachverhalt  in  der  Trachea  festzu- 
steUen,  wird  die  direkte  Tracheoskopie  mit  einem  Rohre  von  9  mm 
Durchmesser  vorgenommen,  wobei  mau  ca.  2  cm  oberhalb  der  Bifurkation 
auf  Widerstand  stößt.  Die  Untersuchung  durch  Wtlrgbewegungen  sowie 
infolge  von  Schmerzen  in  der  Halsmuskiilatur  erschwert.  Wie  Tafel  I 
Figur  6  zeigt,  war  es  hier  durch  nahezu  gleich  starkes  Hereintreten  der 
vorderen  und  hinteren  Tracbealwand  zur  Bildung  einer  quergestellten 
Stenose  von  löffeiförmigem  Querschnitte  gekommen,  durch  welche  die 
Lichtung  der  Trachea  wesentlich  beeinträchtigt  wurde.  Tiefer  vorzu- 
dringen war  infolge  von  Widerstand  an  der  vorderen  Wand  nicht  mög- 
lich: man  konnte  nur  durch  die  Stenose  hindurch  eben  noch  den  Ein- 
gang und  zwar  des  rechten  Bronchus  erkennen.  Die  hintere  Wand  der 
Trachea  stärker  gewulstet  und  injiziert  als  die  vordere,  aber  daselbst  die 
Zeichnung   der  Ringe    entsprechend    der  Stenose    verwischt.      Durch    eine 

H.  V.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  25 
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zweite,  am  ^^. ^2/;// vorgenommene  Inspektion  konnte  dieser  Befand  be- 
stätigt werden;  unter  schonendem  Vordringen  mit  einem  engeren  Rohre, 
Durchmesser  7,5  mm,  vermochte  man  die  Teilungsstelle  besser  zu  über- 
sehen als  das  erste  Mal,  jedoch  nicht  bis  an  dieselbe  heranzukommen:  die 
Karina  erschien  in  sagittaler  Richtung  stark  verkürzt,  weiß,  wie  von 
sehniger  Beschaffenheit.  Der  Zugang  zum  rechten  Bronchus  weiter  hU 
jener  der  linken  Seite,  wiewohl  das  Atemgeräusch  rechtersei ts  abge- 
schwächt war. 

Ohne  daß  Stenosengeräusch  auftrat  oder  die  Respirationsfrequenz 
wesentliche  Schwankungen  zeigte,  nahmen  die  Beschwerden  der  Kranken 
in  weiterer  Folge  zu.  Dabei  stellten  sich  auch  wiederholt  Anfälle  ver- 
stärkter Atemnot  ein,  die  zumeist  von  Husten  und  Wttrgbewegungen  be- 
gleitet waren.  Keine  Bronchitis,  keine  Fieberbewegung.  Mitte* yti/r'  das 
Befinden  insofeme  geändert,  als  die  Dämpfung  im  Bereiche  des  Stemums 
noch  deutlicher  hervortritt.  Dieselbe  überragt  die  linke  Parastemallinie 
im  2.  und  3.  Interkostalraume  um  ca.  V/^  Querfinger.  Ebenso  ist 
der  Schatten  im  Bereiche  der  rechten  Lunge  dichter,  gleichmäßiger 
geworden:  nur  naoh  außen  zu  findet  sich  eine  hellere  Zone;  bei  tiefer 
Inspiration  bewegt  sich  die  Schattenkon tnr  des  Mediastinums  um  ein 
Geringes  nach  der  rechten  Seite.  Die  linke  Hälfte  des  Zwerchfelles  zeigt 
prompte  respiratorische  Beweglichkeit;  Tiefstand  der  linken  unteren  Lungen* 
grenze.  Am  Radiogramme  verliert  sich  die  Helligkeit  der  Trachea  in  dem 
mediastinalen  Schattenbezirke.  Das  Atemgeräusch  über  der  rechten  Seite 
anhaltend  vermindert.  Die  tastbaren  Lymphdrüsentumoren  lassen  sowohl 
bezüglich  ihrer  Größe  als  Elmpfindlichkeit  wechselndes  Verhalten  erkennen; 
ohne  nachweisbaren  Grund  besteht  manchmal  hochgradige  Schmer zhaftig- 
keit  einzelner  Drüsen,  während  sie  sich  an  anderen  Tagen  indolent  er- 
weisen. Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  keine  Vermehrung  der 
Lymphozyten.     Arsen  wird  fortgegeben. 

Anfang  August:  Unter  der  Anwendung  des  genannten  Medikamentes 
ist  deutliche  Pigmentierung,  braune  Färbung,  der  Haut  namentlich  im 
Bereiche  der  Brust  und  des  Rückens  aufgetreten,  gegen  welche  die  zu- 
meist hochgradige  Blässe  des  Gesichtes  kontrastiert.  Wiederholt  treten 
Schmerzen  im  Bereiche  der  rechten  Thoraxwand  auf,  ebenso  zeigen  die 
Lymphdrüsen  erhöhte  Empfindlichkeit.  Der  Halsumfang  iiat  durch  Ver- 
größerung derselben  zugenommen;  die  Drüsen  in  der  linken  Axilla  nicht 
schmerzhaft,  gut  verschieblich.  Von  Seiten  des  Herzens  keine  auffallenden 
Erscheinungen,  kein  perikardiales  Reiben.  Puls  stets  regelmäßig,  seine 
Frequenz  i.  M.  86.  In  den  Blutpräparaten  sind,  jedoch  nur  vereinzelt,, 
große  Lymphozyten  nachzuweisen.  Atmung  ruhig,  gleichmäßig,  kein 
Stenosengeräusch.  Wiederholt  treten  Hustenattacken  auf,  ohne  daß  die- 
selben von  stärkerer  Expektoration  gefolgt  wären.  Eis  werden  dabei 
nur  geringe  Mengen  eines  weißlichen  Schleimes  herausbefördert;  keine 
Bronchitis.  Außerdem  aber  machen  sich  jetzt  gehäuft  Anfälle  geltend,  die^ 
mit  oder  auch  ohne  Husten  beginnend,  in  einer  plötzlichen  Steigerung 
der  subjektiven  Atembeschwerden  der  Kranken  bestehen  und  von  Wttrg- 
bewegungen und  intensivem  Kältegefühle  begleitet  sind. 

2S.  August  Va^l  Uhr  vormittags:  Scheinbar  ohne  Veranlassung 
empfindet  die  Kranke  jtlötzlich  Schwere  und  Oppressionsgeftthl  auf  der 
Brust,  es  erfolgen  stoßweiße  Exspirationen,    dabei  die  Glotti«  verengt,  «► 
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dafi  Patientin  vergebliche  Inspirationen  ausführt.  Daran  beteiligt  sich 
nicht  nur  die  Atemmuskulatur,  sondern  der  Innervationsreiz  springt  auch 
auf  das  Facialisgebiet  über,  Verzerrung  des  Gesichtes.  Dann  wird  die 
Respiration  nach  etwa  2  bis  3  Minuten  wieder  frei;  Schüttelfrost, 
Zahneklappem,  intensives  Kältegefühl,  das  durch  mehrere  Minuten  an- 
hält. Wahrend  dieser  Zeit  die  Gesichtsfarbe  kaum  verändert;  auch  im 
Verhalten  der  Pupillen  nichts  Besonderes,  wie  überhaupt  im  Bereiche  des 
Nervensystemes  keine  Störungen  nachzuweisen  sind.  Die  Motilität  der 
Stimmbänder  in  ihrem  vollen  Ausmafie  erhalten,  jo,  Augusi  ^j^l  Uhr 
abends:  Wieder  ein  ähnlicher  Anfall  mit  Kälteempfindung  und  Frösteln 
einhergehend;  während  desselben  wird  ein  Blutdruckwert  von  65  mm  Hg. 
bei  einer  Pulsfrequenz  von  104  erhoben;  eine  Viertelstunde  später  beträgt 
der  Blutdruck  90  mm  Hg. 

Anfang  September  häufen  sich  die  beschriebenen  Erstickung^an- 
fälle ;  zumeist  werden  sie,  wie  schon  bemerkt,  durch  Hustenattacken  ein- 
geleitet; dabei  tritt  Kältegefühl  auf,  Würg-  und  Brechbewegungen  oder 
heftiger  Singultus  gesellen  sich  hinzu.  8,  September:  Der  Befund  der 
Dämpfung  im  Bereiche  der  rechten  Thoraxhälfte  im  gleichen,  Haut  ge- 
wöhnlich trocken.  Schwitzen  nur  auf  der  rechten  Seite.  Patientin 
klagt  wiederholt  über  heftiges  Jucken  am  Oberkörper.  Rechts  unter- 
halb der  Mamilla  eine  Stelle,  von  welcher  bei  Druck  intensive,  nach  der 
Seite  hin  ausstrahlende  Schmerzen  ausgelöst  werden.  Arsen,  das  in  der 
letzten  Woche  ausgesetzt  worden  war,  wird  wieder  gegeben,  wobei  ein 
neues  Präparat  (allotrope  Modifikation  des  Arsens,  A84,  in  öliger  Lösung, 
H.  Erdmann)  verwendet  wird.  Die  Blässe  dea  Gcesichtes  bat  zugenommen, 
dabei  Lippen  und  Mundschleimhaut  geradezu  weifi.  Herz:  Spitzenstoß 
im  6.  JCR.  etwa  1  cm  aufierhalb  der  Mamillarlinie  tastbai*,  Töne  rein. 
Die  Respiration  geht  ohne  mechanisches  Hindernis  vor  sich.  R.  h.  im 
Bereiche  der  Skapula  bronchiales  Atmen  mit  amphorischem  Beiklange,  in 
den  abhängigen  Partien  kein  Atemgeräusch  zu  hören.  Die  Drüsen  in  der 
Gegend  der  rechten  Axilla  haben  an  Gröfie  zugenommen  und  sind  weniger 
verschieblich  als  früher.  Im  Harne  keine  abnormen  Bestandteile.  Ende 
September  die  Hustenanfälle  spärlicher,  manchmal  gehen  dieselben  mit 
starker  Schwellung  des  Gesichtes  und  vorübergehender  Cyanose  einher; 
Würg-  und  Brechbewegungen  dabei  seltener.  Zeitweise  heftiger  Pruritus 
im  Bereiche  des  Stammes. 

6.  Oktober'.  Das  Befinden  der  Kranken  hat  sich  verschlechtert, 
sie  klagt  über  beständiges  Oppressionsgefühl  und  Schwere  auf  der  Brust; 
sie  sitzt  zumeist  aufrecht  im  Bette,  den  Körper  leicht  nach  vorne  geneigt. 
In  den  letzten  Tagen  sind  wieder  mehrere  Anfälle  aufgetreten,  die  stets 
von  Würgbewegungen  begleitet  waren,  p.  Okiober:  Schwellung  des  Ge- 
sichtes und  der  Augenlider.  //.  Oktober:  Schlaflosigkeit.  Klagen  über 
Atembeschwerden,  die  mit  dem  objektiven  Befunde  nicht  in  Überein- 
stimmung stehen.  Die  Inspektion  der  Trachea  zeigt  Vorwölbung  der 
hinteren  Wand;  Stenosengeräusch  ist  jedoch  nicht  wahrzunehmen.  Die 
Respirationsfrequenz  wiederholt  über  40,  die  linke  Pupille  weiter  als  die 
rechte.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Drüsen  wechselt:  die  Haut  der  rechten 
BruBtseite  auffallend  empfindlich,  die  Sensibilität  derselben  intakt.  Eb 
ist  leichte  Schwellung  im  Bereiche  des  rechten  Armes  sowie  Odem  am 
Rücken  aufgetreten. 
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/j.  Oktober*.  Vollständige  Dämpfung  der  r.  v.  Brustwand,  sowie 
der  Seitengegend.  Rückwärts  beginnt  dieselbe  in  der  Höhe  des  Skapular- 
winkels;  femer  leerer  Schall  entsprechend  dem  vorderen  Mediastinum,  den 
linken  Stemalrand  um  fast  2  Querfinger  überragend.  Gesichtsfarbe  blaß, 
keine  Cyanose,  Blutdruck  i.  M.  75  mm  Hg.  bei  96  Pulsen.  Patientin 
sitzt  Tag  und  Nacht  aufrecht  im  Bette  mit  nach  vorne  übergebeugtem 
Eumpfe  und  herabhängendem  Kopfe.  Die  Ödeme  haben  zugenommen, 
/j.  Oktober-,  Patientin  seit  gestern  in  soporösem  Zustande,  Frequenz  der 
Respiration  26,  des  Pulses  106.  In  horizontale  Lage  gebracht,  fängt  sie 
sofort  maximal  zu  atmen  an,  und  strebt,  wieder  in  die  sitzende  Stellung 
zurück  zu  kehren.  Im  Bereiche  der  rechten  Kehlkopfhälfte  ist  leichte 
Schwellung  der  Schleimhaut  aufgetreten. 

i6,  Oktober:  Farbe  des  Gesichtes  blafi,  livid;  dasselbe  stark  ge- 
dunsen; Schwellung  des  rechten  Armes,  Ödeme  der  Beine.  Herzaktion 
regelmäfiig.  Am  Abende  des  ly,  Oktober  erfolgt,  ohne  dafi  besondere 
Erscheinungen  vorausgegangen  wären,  Exitus  letalis. 

Schien  der  Befund  in  der  ersten  Beobachtungszeit  für  Tuberkulose 
der  Halslymphdrüsen  zu  sprechen,  so  konnte  man,  als  die  Patientin 
zum  zweiten  Male  mit  den  ausgesprochenen  Veränderungen  im  Bereiche 
der  rechten  Brusthälfte  an  die  Klinik  kam,  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
auf  Lymphosarkom  stellen.  Tuberkulose  war  in  Rücksicht  auf  den  Verlauf, 
das  Fehlen  von  Fieberbewegung  und  bronchitischen  Erscheinungen,  den 
Mangel  eines  charakteristischen  Sputums  auszuschließen.  Wir  nahmen 
an,  daß  die  Geschwulst  vom  Mediastinum  auf  die  rechte  Lunge  über- 
gegriffen, dieselbe  durchsetzt  und  zu  Kompression  der  Trachea,  sowie  der 
oberen  Hohlvene  geführt  habe.  Die  Sektion  (Prof.  Gohn)  bestätigte 
unsere  Diagnose. 

Es  fand  sich  in  Kürze:  .  .  .  Lymphosarkom  des  Mediastinums 
auf  das  Herz  und  die  beiden  Lungen  übergreifend,  sekundäres 
Lymphosarkom  der  tracheobronchialen  und  bronchopulmonalen, 
der  supra-  und  infraklavikularei^  sowie  der  Halslymphdrüsen 
beiderseits.  Ebenso  sind  die  axillaren  Drüsen  rechterseits, 
sowie  die  retroperitonealen  und  iliakalen  vorwiegend  er- 
griffen. Kompression  der  Vena  cava  superior  und  des  rechten 
Vorhofes;  Concretio  cordis  cum  pericardio.  Abgesacktes  pleu- 
rales Transsudat  beiderseits  und  allgemeine  Ödeme. 

Was  die  in  vivo  beobachtete  Kompression  der  Luftröhre  anlangt, 
so  trat  dieselbe  am  Sektionstische  nicht  so  deutlich  hervor,  denn  es 
handelte  sich  nicht  um  eine  starre  Umscheidung  und  Infiltration  der 
gesamten  Trachea,  wodurch  deren  Lichtung  bleibend  zu  dem  queren  Spalte 
verengert  worden  wäre.  Es  ergab  sich  vielmehr,  daß  die  Bifurkation 
nur  von  vorne  her  durch  die  infiltrierten  Lymphdrüsenpakete  kom- 
primiert wurde,  während  sich  entsprechend  der  hinteren  Wand  keine 
größeren  Tumormassen  fanden.  Durch  erfolgte  Entspannung  und  Be- 
seitigung des   Druckes   bei  der  Präparation   entfiel  zum   größten  Teile 
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jenes  Moment,  welches  die  Lichtung  der  Trachea  während  des  Lebens 
beeinträchtigt  hatte.  Als  Zeichen  jedoch  der  stattgehabten  Kompression 
konnte  eine  auffallende  Verkürzung  der  Carina  tracheae  von  vorne  nach 
hinten  mit  starker  Zunahme  ihrer  sagittalen  Krümmung  festgestellt  werden, 
überdies  erwiesen  sich  die  Abgänge  der  Hauptbronchien  durch  die  Kom- 
pression von  vorne  nach  hinten  abgeflacht,  und  es  besaß  insbesondere  der 
rechte  Bronchus  deutlichen  elliptischen  Querschnitt 

Stenosierung  der  Lichtung  in  der  Art,  daß  es  zur  Bildung  eines 
rein  frontal  gerichteten  Spaltes  kommt,  sind,  wie  schon  L.  v.  Schrötter^) 
betonte,  im  allgemeinen  selten.  Ich  selbst  habe  eine  solche  Form  (cf.  S.  366) 
in  ausgesprochener  Weise  im  Gefolge  einer  Neubildung  nur  noch  einmal 
bei  einem  42jährigen  Manne  F.  G.  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  welcher 
am  4.  November  1899  obduziert  wurde.  Es  handelte  sich  um  ein 
Bronchialkarzinom,  ausgehend  vom  rechten  oberen  Lungenlappen,  welches 
auf  den  rechten  Bronchus,  die  Trachea,  den  linken  Bronchus,  den  Öso- 
phagus etc.,  übergegriffen  und  zu  ausgedehnten  Geschwulstmassen  im 
Mediastinum  geführt  hatte.  —  Die  betreffende  Abbildung  ist  in  einem 
Auf  Satze  meines  Kollegen  M.  Weinberger*)  wiedergegeben;  außerdem 
habe  ich  dieses  Verhalten  noch  bei  einer  Frau  mit  im  übrigen  unklaren 
Befunde  beobachtet,  welche  bald  aus  unserer  Beobachtung  kam. 

Die  eigentümliche  Stellung  mit  nach  vorne  übergebeugtem  Rumpfe 
und  nach  vorne  oder  zur  Seite  geneigtem  Kopfe  in  welcher  unsere 
Patientin  M.  S.  Tage  und  Nächte  lang  saß,  haben  wir  auch  im  folgenden 
Falle  Nr.  43  mit  Lymphosarkom  des  Mediastinums  beobachten  können. 
Man  hatte  geradezu  den  Eindruck,  als  ob  die  Patienten  durch  diese  Haltung 
den  auf  die  Luftwege  und  das  Herz  ausgeübten  Druck  der  Tumormassen 
zu  mildem,  die  Belastung  der  Teile  auf  mechanischem  Wege  zu  vermindern 
bestrebt  wäre.  Es  ist  nicht  unmöglich,  daß  langgetragene  Bronchoste- 
nosen  in  dieser  Weise  auch  auf  die  Krümmung  der  Wirbelsäule  Einfluß 
nehmen.  Dagegen  haben  wir  bei  Kranken,  mit  selbst  ausgebreiteten 
Lungentumoren,  die  auf  das  vordere  Mediastinum  übergegriffen  hatten, 
ich  verweise  in  dieser  Richtung  auf  die  späteren  Beobachtungen  Nr.  50 
und  50^,  beobachtet,  daß  die  Patienten  Rückenlage  einnahmen,  auch 
wenn  die  Respirationsfrequenz  eine  erhöhte  war,  und  subjektive  Dyspnoe 
bestand.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  könnte  daher  die  beschriebene 
sitzende  Stellung  differentialdiagnostisch  für  primäre  Neoplasmen  des 
Mediastinums,  im  Besonderen  das  Lymphosarkom  gegenüber  solchen  Ge- 
schwülsten verwertet  werden,  die  von  der  Lunge  ihren  Ausgang  nehmen. 
Wir  müssen  uns  aber  dabei  vergegenwärtigen,  daß  diese  Beziehung  nicht 


1)  Ein  bezüglicher  Fall  ist  S.  110,  Fig.  32  seines  Lehrbuches  beschrieben. 

2)  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  XXII,  Heft  2,  1901. 
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beugtem  Oberkörper  auch  noch  beim  Bestehen  anderer  Prozesse  vor- 
kommen kann.  So  haben  wir  dieses  \'erhalten  in  einem  Falle  von  aus- 
gedehnten tuberkulösen  Drüsenpaketen  im  Mediastinum,  welche  mit 
immer  zutreffen  wird,  sowie  daß  sitzende  Stellung  mit  nach  vorne  ge- 
einem  kollosalen  Perikardialexsudate  kombiniert  waren,  im  Falle  eines 
26jährigen  Mannes  0.  G.  0  beobachten  können,  bei  welchem  niemals 
Zeichen  von  Kompression  der  Trachea  bestanden.  Aber  auch  bei  Peri- 
karditis ohne  weitere  Veränderungen  im  Mediastinum  kommt  die  genannte 
Stellung  vor.  —  Um  noch  ein  Symptom  hervorzuheben,  das  vielleicht  in 
Zukunft  Beachtung  verdient,  so  war  bei  der  Patientin  heftiger  Pruritus 
namentlich  im  Bereiche  der  rechten  Brustwand  auffallend.  Die  Haut 
fühlte  sich  trocken  an  und  zeigte  im  Zusammenhange  mit  dem  lange 
fortgesetzten  Arsengebrauche  deutliche  Pigmentierung;  es  bestanden  keine 
Sensibilitätsstörungen.  Während  der  Beobachtung  waren  wiederholt  Kratz- 
effekte zu  konstatieren.  Auch  in  einem  Falle  von  Mediastinaltumor,  fiber 
den  kürzlich  Cossmann«)  berichtet  hat,  findet  sich  das  Auftreten  von 
Pruritus  besonders  verzeichnet 

Ich  möchte  hier  femer  auf  die  eigenartigen  Anfälle  hinweisen,  die 
ich  nicht  nur  bei  dieser  Patientin  sondern  auch  bei  anderen  Kranken 
mit  Stenosierung  der  Trachea  im  Gefolge  von  Neubildungen  oder  Lymph- 
drtisentumoren  des  Mediastinums  beobachten  konnte.  Es  handelt  sich. 
wie  wir  gehört  haben,  um  Paroxysmen,  die  manchmal  durch  Hustenreiz 
ausgelöst,  im  Auftreten  von  Üblichkeit,  Würgbewegungen  und  Erbrechen 
bestehen,  und,  jedoch  nicht  immer,  mit  Blässe  einhergehen;  manchmal 
nur  kurzdauernd  sind,  aber  auch  durch  Stunden  anhalten  können.  Die 
Beobachtung  betriflFt  Fälle,  bei  welchen  sich,  wie  die  Sektion  ergab,  keine 
besonderen  Veränderungen  im  Magen,  kein  ausgesprochener  Katarrh 
seiner  Schleimhaut  fanden.  Stellt  sich  die  genannte  Erscheinung  bei 
Kranken  ein,  bei  denen  Zeichen,  von  Herzschwäche  bestehen,  so  liegt  es 
nahe,  den  Symptomenkomplex  mit  dieser  in  Zusammenhang  zu  bringen. 
Die  Anfälle  tiaten  aber  auch  unter  Umständen  auf,  welche  in  dieser  Richtnng 
keine  sicheren  Anhaltspunkte  ergaben,  indem  der  Puls  keine  wesentliche 
Abweichung  von  der  Norm  zeigte.  Diese  Anfälle  dürften  daher  zum 
Teile  auf  nervöse  Störungen  zu  beziehen  sein.  Man  vergegenwärtige 
sich,  wie  in  solchen  Fällen  der  Vagus  von  Tumormassen  umscheidet, 
angetroffen  wird,  ohne  daß  er  dabei  in  seiner  Kontinuität  schwerer  ge- 
schädigt sein  muß.    Nicht  so  selten  sieht  man  auch,  wie  das  sympathische 


1)  Der  intoressantt»  Fall,  bei  welchem  in  vivo  die  Diagnose  auf  Lymphosarkom 
gestellt  wurde,  ist  (eh.  S.  204)  von  L.  v.  ScHRÖTTER  ausführlich  beschrieben 
worden. 

2)  Münchner  medizinische  Wochenschrift,  Nr.  22,  S.  1087,  190«. 
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Geflecht  von  infiltrierten  Drüsen  begleitet,  oder  von  Schwielengewebe 
umgeben  ist. 

Die  richtige  Deutung  wird  nicht  immer  leicht  zu  finden  sein.  So 
bestanden  bei  unserer  Patientin  M.  S.  ausgesprochene  Veränderungen 
des  Perikards,  Übergreifen  des  Tumors  auf  den  Herzmuskel,  andererseits 
aber  waren  die  in  Frage  kommenden  Nervenstämme  in  ihren  tieferen 
Abschnitten  von  der  Geschwulstmasse  umwachsen;  die  Funktion  der  Rami 
recurrentes  jedoch  erhalten.  Einmal  konnte  im  Anschlüsse  an  den  An- 
fall eine  Verminderung  des  Blutdruckes  festgestellt  werden;  Pulsverlang- 
samung  war  dabei,  ebenso  wie  in  den  anderen  Fällen  die  ich  im  Auge 
habe,  nicht  zu  konstatieren.  Der  eigenartige  Symptomenkomplex,  die 
Hustenattacken,  das  intensive  Kältegefühl  welches  die  Anfälle  begleitete, 
ist  durch  die  Annahme  von  Herzschwäche  allein,  nicht  ausreichend  zu 
erklären.  Auch  als  Folge  des  lange  fortgesetzten  Arsengebrauches,  wie  bei 
unserer  Patientin  M.  S.,  wird  man  die  Anfälle  nicht  auffassen  können. 

Ich  wollte  mit  diesen  Andeutungen  nur  auf  Erscheinungen  auf- 
merksam gemacht  haben,  die  ebenso  wie  jene  Seite  332  besprochenen 
Symptome  noch  einer  weiteren  Klärung  bedürfen. 

In  therapeutischer  Richtung  sind  beim  Lymphosarkome  von  der 
Anwendung  des  Arsens  noch  die  besten  Resultate  zu  verzeichnen.  Durch 
fortgesetzte  Darreichung  entsprechender  Präparate  kann  die  Geschwulst 
in  ihrer  Entwicklung  wesentlich  beeinflußt  und  dadurch  der  Eintritt 
schwerer  Folgezustände  auf  lange  hinausgeschoben  werden.  In  neuerer 
Zeit  wird  über  günstige  Erfolge  der  Röntgenbestrahlung  berichtet;  sie 
erscheinen  verständlich,  da  wir  ja  heute  u.  a.  wissen,  daß  sich  die  Lympho- 
zyten bzw.  deren  Kemsubstanz  durch  ein  hohes  Absorptionsvermögen 
für  ultraviolette  Strahlung  auszeichnen  *)  und  daß  sie,  wie  mit  Bestimmt- 
heit nachgewiesen   ist,  durch   das  Röntgenlicht  (elektiv)  zerstört  werden. 

Kienböck*^)  hat  in  einem  Falle  von  alveolärem  Lymphdrüsensar- 
kome des  Mediastinums  auffällenden'  Röckgang  nach  mehreren  durch 
Monate  fortgesetzten  Bestrahlungsserien  beobachtet,  ein  Ergebnis,  welches 
gewiß  ermunternd  ist.  Ferner  liegt  ein  Bericht  von  Clopatt  über 
günstige  Erfolge  der  Radiotherapie  in  einem  Falle  von  Mediastinaltumor 
vor.  —  Daß  beim  Lymphosarkome  auch  spontane  Rückbildung  nicht  nur 
an  den  vergrößerten  Lymphdrüsenpaketen,  sondern  auch  dort  erfolgt,  wo 
es,  wie  an  der  Schleimhaut  der  Rachengebilde,  infiltrierend  auftritt,  mag 
hier  nicht  unerwähnt  sein. 


1)  H.  v.  ScHRÖTTER,  Virchows  Archiv,  Bd.  CLXXXIII,  S.  370,  1906. 

2)  Wiener  med.  Presse,  Nr.  49,  1905;  der  Publikation  sind  entsprechende 
Photogramme  beigegeben,  die  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Tumors  erkennen 
lassen. 
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Fall  Nr.  43.  Der  13jährige  Knabe  I.  N.  wurde  am  14,  April 
igo^  an  das  St.  Annen-Kinderspital  in  Wien  mit  den  Erscheinungen 
schwerer  Dyspnoe  und  hochgradiger  Cyanose  gebracht.  Das  Leiden  soll 
vor  ca.  2  Wochen  mit  Husten,  sowie  des  Nachts  auftretenden  Atembe- 
schwerden begonnen  haben.  In  den  letzten  Tagen  wurde  die  Dyspnoe 
immer  beunruhigender,  auch  nahm  der  Husten  ab  und  zu  croupartigen 
Charakter  an.  £ltem  des  Knaben  gesund,  desgleichen  seine  l^j&hrige 
Schwester.     Von  Kinderkrankheiten  überstand  er  Masern. 

Bei  der  Untersuchung  fiel  vor  allem  die  hochgradige,  inspiratoriBche 
Einziehung  der  unteren  Thoraxapertur,  beziehungsweise  des  Epigastriums 
auf;  Respirationsfrequenz  im  Mittel  20.  Über  den  Lungen  allenthalben 
Vesikulftratmen  mit  trockenen  Rasselgeräuschen.  Temperatur  38,6®;  von 
Seiten  des  Herzens  nichts  Auffallendes,  Puls  rhythmisch,  104.  Da  eine 
genauere  Untersuchung  nicht  möglich  war,  wird  wegen  Verdachtes  auf  Croup, 
Diphtherieantitoxin  (1000  A.  E.)  injiziert.  Des  Nachts  unruhiger  Schlaf. 
16.  April:  Da  sich  die  Atembeschwerden  nicht  bessern,  Intubation  nach 
O'DwYER  unter  Anwendung  eines  Tubus  von  6  cm  Länge.  Derselbe  wird 
am  Nachmittage  entfernt;  danach  Besserung  der  Respiration,  nur  hie 
und  da  inspiratorische  Einziehunf^en.  Des  Nachts  aber  treten  dieselben 
wieder  in  verstärktem  Maße  harvor.  //.  April:  Temperatur  37,4®, 
trockener  Husten,  Erscheinungen  von  Bronchitis.  Am  21,  April  ist  der 
Knabe  fieberfrei,  auch  die  Respirationsbeschwerden  haben  abgenommen; 
in  der  Nacht  jedoch  abermals  starke  inspiratorische  Einziehungen.  22.  April: 
Temperatur  37,3^.  Der  Knabe  wird  nun  während  der  drei  folgenden 
Nächte  intubiert,  wobei  die  Atmung  stets  in  hinreichendem  Ausmaße 
möglich  war.  Nach  Entfernung  des  Tubus  trat  jedesmal  rasch  wieder 
Verschlechterung,  beziehungsweise  die  Erscheinung  der  inspiratorischen 
Einziehung  des  Epigastriums  ein.  26.  April:  Die  wiederholte  Unter- 
suchung des  Rachens  ergab  normalen  Befund.  Stimme  klar,  über  den 
Lungen  Giemen  und  Schnurren  zu  hören;  es  werden  nur  geringe  Mengen 
eines  zähen  Schleimes  expektoriert.  2y.  April:  Morgentemperatur  38 ^ 
rauher  Husten,  keine  inspiratorischen  Einziehungen.  Am  folgenden  Tage 
Morgentemperatur  39®,  ab  und  zu  die  Symptome  erschwerter  Inspiration. 
Frequenz  der  Respiration  28,  des  Pulses  124.  j.  Mai:  Die  Bronchitis 
hat  sich  gebessert,  rauher  Husten  ohne  Expektoration. 

Nach  dieser  Zeit  relativer  Besserung  verschlechterte  sich  der  Zu- 
stand am  70.  Mai  wieder  wesentlich;  Intubation,  der  Tubus  wird  jedoch 
ausgehustet.  Des  Nachts  große  Unruhe,  in-  und  exspiratorischer  Stridor. 
Am  //.  und  12,  stark  verminderte  Ventilation  beider  Lungen,  andauernd 
starke  Einziehungen  des  Epigastriums;  der  Knabe  nimmt  zumeist  sitzende 
Stellung  im  Bette  ein.  /j.  Mai:  Bei  der  heute  vorgenommenen  laryngo- 
skopischen Untersuchung  (Dr.  Panzer)  finden  sich  zwei  kleine,  seichte 
Erosionen  an  den  Stimmbändern  (Folgen  der  Intubation),  sonst  aber  sind 
keine  Veränderungen  nachzuweisen;  die  Schleimhaut  im  oberen  Teile  der 
Trachea  leicht  geschwollen,  gerötet.  Die  Atembeschwerden,  der  in- 
und  exspiratorische  Stridor  besonders  heftig.  Inhalation  einer  schwachen 
Adrenalinlösung  bringt  vorübergehend  Erleichterung,  außerdem  Sauerstoff 
und  Infus.  Ipekak.  1,0:100,0.  14,  Mai:  Intubation  mit  gutem  Erfolge: 
Tagsüber  nur  geringe  inspiratorische  Einziehungen ;  es  wird  schleimig-eitriges 
Sputum  expektoriert.    Des  Nachts  ruhiger  Schlaf.    Über  den  Lungen  überall 
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heller,  voller  Schall,  da  und  dort  trockene  Rasselgeräusche,  /j.  Mai\ 
Der  Tubus  wird  des  Morgens  entfernt;  seither  wieder  andauernd  mäßige 
Einziehungen.  Temperatur  nicht  erhöht.  Am  Abende  nehmen  die  Atem- 
beschwerden zu,  während  der  Nacht  ist  Patient  sehr  unruhig.  16.  Mail 
Morgen  temper  atur  37,1  ®,  Dyspnoe  anhaltend,  Frequenz  der  Respiration 
18  bis  24,  der  Puls  etwas  arhythmisch,  90  bis  96,  am  Herzen  nichts 
Besonderes  nachzuweisen;  über  den  Lungen  zahlreiche  trockene  Rassel- 
geräusche. Von  Seiten  des  Nervensystemes  keine  auffallenden  Symptome, 
Reflexe  normal.  Therapeutisch:  Infus.  Ipekak.  Aspirin.  Versuch  der  Intu- 
bation ohne  Erfolg,  der  Tubus  wird  ausgehustet. 

Am  Nachmittage  des  16.  Mai  habe  ich,  einer  Einladung  von  Prof. 
Th.  Escherich  folgend,  Gelegenheit,  den  Knaben  zu  untersuchen.  Der- 
selbe nimmt  im  Bette  liegende  Stellung  ein,  dabei  den  Kopf  stark  nach 
rückwärts  gestreckt.  Bei  der  Inspiration  fällt  vor  allem  die  enorme  Ein- 
ziehung der  unteren  Thoraxapertur,  beziehungsweise  der  Herzgrube  auf: 
das  untere  Ende  des  Brustbeines  und  die  Stemalportion  der  entsprechenden 
Rippen  werden  fast  bis  an  die  Wirbelsäule  herangezogen.  Im  Gegen- 
satze dazu  findet  keine  Einziehung  des  Jugulums  statt,  die  Supraklavi- 
kulargruben  sinken  ebenfalls  nur  in  geringem  Mafie  ein.  Die  Respiration 
wird  ausschliefilich  von  der  auxiliären  Hals- und  Nackenmuskulatur  besorgt; 
die  Bauchmuskulatur  sowohl  während  des  In-  als  Exspiriums  nur  mäßig 
gespannt.  Beugt  man  den  Kopf  des  Kranken  nach  vorne,  so  wird  die 
Atemnot  heftiger.  Hörbarer  Stridor  fehlt,  die  Nasenatmung  ist  frei.  Bei 
der  Auskultation  das  Atemgeräusch  sowohl  v.  als  h.  in  gleicher  Stärke 
zu  hören.  Bei  den  bedeutenden  respiratorischen  Schwankungen,  welche 
die  Thoraxwand  ausführt,  ist  es  nicht  möglich,  einen  präzisen  Perkussions- 
befund zu  erheben. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  zeigen 
sich  die  Stimmbänder,  von  seichten  Erosionen  (Intubation)  abgesehen,  frei 
beweglich;  auch  im  subchordalen  Räume  keine  Veränderungen.  Die  Lich- 
tung der  Trachea  bis  zur  Höhe  ca.  des  6.  Ringes  normal.  Tiefer  nach 
abwärts  tritt  die  rechte  Trachealwand  stärker  gegen  die  Lichtung  vor. 
Infolge  der  Zwangsstellung,  welche  der  Knabe  einnimmt,  gelingt  es  nicht, 
den  Kopf  des  Kranken  durch  entsprechende  Zeit  nach  vorne  zu  beugen, 
um  einen  hinreichenden  Einblick  in  die  Tiefe  zu  gewinnen.  Wir  be- 
schließen daher,  die  direkte  Inspektion  in  Anwendung  zu  bringen.  Rasch 
kokainisiere  ich  bei  der  bestehenden  Dyspnoe  den  Kehlkopf  und  sub- 
glottischen Raum  mit  20^/0  Lösung  und  kann  nun  bei  der  für  diese 
Untersuchung  günstigen  Kopfstellung  des  Kranken  unschwer  (unter  Leitung 
des  Fingers)  ein  Rohr  von  7  mm  Lichtung  durch  die  Glottis  hindurch  in  die 
Trachea  einführen.  In  einem  Abstände  von  16,6  cm  von  der  Zahnreihe 
erweist  sich  dieselbe  nun  derart  stenosiert,  daß  die  Lichtung  auf  einen 
sagittal  gerichteten,  halbmondförmigen  Spalt  verengt  ist,  wobei  die  rechte 
Trachealwand  stärker  vorspringt  als  die  linke.  Etwa  1  cm  tiefer  stellt  sich 
derselbe  genau  in  die  Mittellinie  ein,  seine  Ränder  annähernd  symmetrisch. 
Der  Querschnitt,  etwa  1,5  mm  breit,  wird  bei  der  angestrengten  Inspiration 
(Tafel  I  Fig.  7)  noch  enger,  bei  der  Ausatmung  jedoch  breiter,  wobei  er  eine 
mehr  rundliche  Form  annimmt;  die  umgebende  Schleimhaut  stark  gerötet, 
leicht  uneben;  die  Zeichnung  der  Ringe  auch  oberhalb  der  Stelle  der 
stärksten  Verengerung  verwischt.     Der  benützte  Tubus  war  zu  kurz,  um 


Digitized  by 


Google 


394  Spezieller  Teil. 

tiefer  ein-,  beziehungsweise  durch  die  Stenose  hindurchzugehen.  Ich  ent- 
ferne daher  das  Rohr,  bringe  nochmals  Kokain  in  den  Kehlkopf  und  will 
eben  einen  längeren  Tubus  mit  dem  Beleuchtungsapparate  armieren,  da 
versagt  die  Respiration  des  Kranken  vollends,  er  droht  zu  ersticken. 
Es  ist  keine  Zeit  zu  verlieren;  in  einem  Augenblicke  führe  ich,  wieder  unter 
Leitung  des  Fingers,  das  mit  dem  Mandi-in  armierte  Rohr  in  die  Trachea 
und  durch  die  Stenose  hindurch.  Der  benutzte  Tubus  von  6,5  mm  Lichtung 
ging  ohne  besonderen  Widerstand  diu*ch  die  verengte  Partie.  Der  Knabe 
expektorierte  etwas  blutig  tingierten  Schleim,  dann  atmete  er  frei,  ohne 
Beschwerden.  Die  inspiratorische  Einziehung  der  unteren  Thoraxapertur 
war  jetzt  beseitigt,  ein  Beweis,  daß  diese  auffallende  Erscheinung  in  der 
Tat  durch  die  Stenosierung  des  unteren  Abschnittes  der  Trachea 
bedingt,  beziehungsweise  durch  dieselbe  mechanisch  verursacht  war.  Nun 
hatte  man,  bei  eingeführtem  Rohre,  Zeit,  eine  genaue  Perkussion  der  vorderen 
Brustwand  vorzunehmen.  Hiebei  ergab  sich  absolute  Dampf ung  im  Bereiche 
des  Manubrium  stemi;  dieselbe  nach  abwärts  etwa  bis  zum  obered  Rande 
der  3.  Rippe  reichend  und  den  Sternalrand  rechts  um  ca.  1,  links  um 
1 V2  Querfinger  überragend.  Das  Jugulum  von  einer  solideren  Gewebs- 
masse  (der  Schilddrüse?)  ausgefüllt,  welche  mit  der  genannten  Dämpfung 
im  Zusammenhange  zu  stehen  scheint.  Dieser  Befund  erklärte  auch  das 
Fehlen  der  inspiratorischen  Einziehung  daselbst  während  der  Dyspnoe. 

Das  Rohr  wurde  etwa  10  Minuten  in  situ  (Abstand  des  unteren 
Endes  von  der  Zahnreihe  ca.  19  cm)  belassen.  Nach  der  Entfernung 
war  der  oben  beschriebene  Zustand  wieder  in  voller  Intensität  zurück- 
gekehrt. Therapeutisch  kam  tiefe  Tracheotomie  mit  Anwendung  einer 
langen  weichen  Kanüle,  sowie  der  Versuch  in  Betracht,  (englische)  Katheter 
vom  Munde  aus  durch  die  Stenose  hindurch  zu  führen,  um  dieselben  mög- 
lichst lange  in  der  Luftröhre  zu  belassen.  In  diesem  Sinne  führte  ich  hier 
jenes  Instrument  in  den  Kehlkopf  ein,  welches  ich  seinerzeit  im  Falle  25 
bei  der  Patientin  E.  B.  benützt  hatte.  Der  untere  gefensterte  Ansatz  war 
abgebrochen,  so  daß  wir  uns  rasch  den  gegliederten  Teil  entsprechend 
abschleifen,  d.  h.  zur  Einführung  einigermaßen  geeignet  machen  mußten. 
Diese  ging  dann  unschwer  von  statten,  der  Tubus  passierte  glatt  die 
Stenose;  das  Instrument,  jetzt  10,7  cm  lang,  reichte  gerade  entsprechend 
weit  hinab,  um  eine  ausreichende  Ventilation  zu  ermöglichen;  es  bestand 
nur  mehr  unbedeutende  Einziehung  des  Epigastriums. 

Der  erschöpfte  Knabe  schlief  sofort  ein,  er  verbrachte  eine  ruhige 
Nacht.  Der  Tubus  wurde  am  nächsten  Tage  {ly.  Mai)  um  11  Uhr,  also 
nach  16  Stunden  entfernt.  Patient  fühlt  sich  wesentlich  frischer.  Körjier- 
temperatur  normal,  morgens  36,5^,  nachmittags  37^.  Gegen  Abend  jedoch 
begann  die  Atmung  den  am  Vortage  beobachteten  Typus  anzunehmen; 
in  der  Nacht  vermochte  er  nur  sitzend,  mit  nach  vorne  übergebeugtem 
Rumpfe,  zu  schlafen.  iS.  Mai'.  Heute  kommt  man  ohne  Tubus  aus: 
intern  Kodein  und  Natrium  jodatum.  Am  nächsten  Tage  andauernd 
mäßiger  Stridor  mit  Einziehung  des  Epigastriums  und  pfeifendem  Atem 
einhergehend;  Frequenz  der  Respiration  18,  des  Pulses  90.  Einführung 
meines  gegliederten  Tubus  mit  gutem  Erfolge.  Nach  Entfernung  des- 
selben nehmen  die  Atembeschwerden  gegen  Abend  wieder  beträchtlich  zu. 
Frequenz  des  Pulses  78,  der  Atmung  24.  20.  Mav.  Gegen  9  Uhr  morgens 
Erstickungsanfall  mit  Cyanose,  der  sich  durch  Anwendung  von  Sauerstoff 
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beherrschen  läßt.  Es  wird  eine  radioskopische  Untersuchung  (Dr. 
Holzknecht)  vorgenommen,  welche  meinen  am  i6,  Mai  durch  die  Per- 
kussion erhobenen  Befund  voll  bestätigt;  es  fand  sich  ein  wohl  kontu- 
rierter  Schatten  von  rundlicher  Fonn,  entsprechend  dem  vorderen  Media- 
stinum, der  keine  respiratorische  Dislokation  zeigte.  Das  Herz  erfuhr, 
namentlich  im  Bereiche  der  Vorhöfe,  bei  jeder  Inspiration  eine  deutliche, 
ca.  1  cm  betragende  Erweiterung.  Am  Nachmittage  über  der  Lunge 
allenthalben  Giemen  zu  hören;  im  Bereiche  der  Dämpfung  die  Respiration 
von  sägendem  Charakter.  21,  Mai:  Intubation;  trotz  Einführung  des 
(wieder  mit  seinem  gefensterten  Ende  versehenen)  Rohres  besteht  geringe 
inspiratorische  Einziehung  im  Bereiche  des  Epigastriums;  am  Nachmittage 
die  Extremitäten  bläulich  verfärbt.  22,  Mai:  Morgentemperatur  37,6^: 
es  gebt  dem  Knaben  besser.  Auch  in  den  beiden  nächsten  Tagen  ist  die 
Atmung  freier;  er  ist  munter  und  geht  im  Zimmer  umher.  Körpertempe- 
ratur normal.  In  der  Nacht  vom  24,  auf  den  2^,  trat  aber  schwere  Atemnot 
auf,  Patient  vermochte  wieder  nur  sitzend  zu  schlafen.  Frequenz  der 
Respiration  18  bis  24;  die  nooh  zweimal  versuchte  Intubation  erfolglos. 
Tracheotomie.  —  Exitus  letalis. 

Greifen  wir  auf  die  am  16.  Mai  ausgeführte  direkte  Tracbeoskopie 
zurück,  so  konnte  durch  dieselbe  mit  aller  Sicherheit  das  Bestehen  einer 
Stenose  der  Trachea  durch  Kompression  von  außen  festgestellt  und 
damit  das  ganze,  anfänglich  unklare  Krankheitsbild  richtig  gedeutet  werden. 
Die  Perkussion  ergab  die  Gegenwart  eines  Mediastinaltumors.  welcher 
durch  Umscheidung  der  Trachea  zu  der  Verengerung  ihres  unteren  Ab- 
schnittes geführt  hatte.  Bezüglich  der  näheren  Natur  der  Geschwulst  kamen 
Struma  substemalis,  Lymphdrüsenpakete  tuberkulöser  Provenienz,  endlich 
ein  Neoplasma  im  engeren  Sinne,  Lymphosarkom,  etwa  von  einem  Thy- 
musreste  ausgehend,  in  Frage.  Gegen  eine  Struma  substernalis  schien 
mir  die  rasche  Entwicklung  des  Leidens  nach  früher  jahrelangem  Wohl- 
befinden, sowie  der  Umstand  zu  sprechen,  daß  keine  stärkeren  Venen- 
netze im  Bereiche  der  vorderen  Brustwand  entwickelt  waren;  ich  habe 
dieselben  wenigstens  bei  länger  getragenen  Strumen  kaum  jemals  vermißt. 
Lympbdrüsenpakete  tuberkulöser  Provenienz  —  und  es  konnte  sich  ja 
doch  nur  um  eine  Vergrößerung  der  entsprechenden  Gebilde  an  der 
Teilungsstelle  handeln  —  reichen  gewöhnlich  nicht  so  hoch,  bis  ins 
Jugulum  hinauf^),  wie  es  bei  unserem  Knaben  der  Fall  war;  auch  lagen 
sonst  keine  für  Tuberkulose  verwertbaren  Anhaltspunkte  vor.  Es  kam 
also   meines  Erachtens   nur  ein   Neoplasma,   und  zwar  am   wahrschein- 


1)  Den  für  ein  erwach  Ben  es  Individuum  seltenen  Fall,  daß  absolute  Dämpfung^ 
auch  im  Bereiche  des  1.  und  2.  Interkostalraumes  durch  tuberkulös  erkrankte  und 
vergrößerte  Lymphdrüsenpakete  hervorgerufen  werden  kann,  habe  ich  29.  Juni  190r> 
bei  der  Sektion  des  bereits  S.  264  erwähnten,  unter  den  Erscheinungen  ^on  Mediastinal- 
tumor  und  Perikarditis  an  unserer  Klinik  Z.  69  verstorbenen,  26jährigen  Mannes  0.  G. 
zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 
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lichsten  ein  Lymphosarkom  in  Frage;  die  innige  Verwachsung  einer 
solchen  Geschwulst  mit  den  Nachbarorganen  konnte  auch  erklären,  wes- 
halb bei  Hustenstößen  keine  Dislokation  des  Tumors  in  Jugulo  sowie 
das  Fehlen  einer  solchen  bei  der  Skiaskopie  zu  konstatieren  war. 

In  der  Tat  bestätigte  die  am  26.  Mai  vorgenommene  Nekroskopie 
unsere  Annahme. 

SektioDsbefund  (Prof.  Gohn):  Lymphosarkom  des  Mediastinums, 
der  tracheobronchialen  Lymphdrüsen  beider  Seiten  und  der 
supraklavikularen  Drüsen  der  linken  Seite.  Einbruch  in  die 
V.  Cava  superior  mit  Kompression  dieser  und  beider  V.  ano- 
nymae.  Eitrige  Bronchitis  und  Atelektase  des  Mittellappens 
der  rechten  Lunge. 

Des  Genaueren  fanden  sich  „beide  Lungen  frei,  die  Gegend  des 
vorderen  Mediastinums,  der  Thymusdrüse  entsprechend,  durch  einen  mehr 
als  faustgrofien,  ziemlich  derben  Tumor  von  weißlichgrauer  Farbe  substi- 
tuiert, welcher  sich  gegen  den  Lungenhilus  hin  fortsetzt,  nach  links  unter- 
halb der  Schilddrüse  bis  in  die  tiefe  Halsmuskulatur  reicht  und  diese 
infiltriert.  Die  Schilddrüse  etwas  größer,  hellbraun,  ziemlich  derb,  die 
unteren  Pole  beider  Seitenlappen  durch  Geschwulstmasse  weißlich  infil- 
triert. Die  Lymphdrüsen  am  Halse  im  Allgemeinen  klein,  von  einander  ab- 
gegrenzt, blaß,  und  nur  die  supra-  und  infraklavikularen  der  linken  Seite 
von  einander  nicht  durchwegs  abgrenzbar  \md  zum  größten  Teile  von 
weißlicher  Tumormasse  durchsetzt.  Ebenso  sind  die  tracheobronchialen 
Lymphdrüsen  beider  Seiten  in  die  Geschwulstmasse  einbezogen.  Die  Inter- 
bronchialdrüsen  vergrößert,  anthrakotisch,  anscheinend  frei  von  Tumormasse. 
Die  Tonsillen  über  haselnußgroß,  gleichmäßig  grauweiß,  die  Follikeln  am 
Zungengrunde  vergrößert.  Die  Lichtung  der  Luftröhre  3  cm  unterhalb 
der  Tracheotomieöffnung  stenosiert.  Die  Verengerung  erstreckt  sich  bis 
zur  Teilung  derselben ;  in  diesem  Bereiche  ist  die  Schleimhaut  der  Trachea 
weißlich,  wie  infiltriert,  in  der  Luftröhre  und  den  Bronchien  schleimig- 
eitriges Sekret.  Auch  die  Aorta  von  Geschwulstmasse  umscheidet,  ebenso 
die  V.  Cava  superior,  das  Lumen  der  letzteren  stark  stenosiert;  in  der  Höbe 
der  Vereinigung  beider  V.  anonymae  zeigt  sich  Einbruch  weißlicher  Tumor- 
masse, die  sich  flach  nach  innen  zu  vorwölbt.  Auch  die  linke  V.  ano- 
nyma,  sowie  der  Anfangsteil  der  rechten  von  Oeschwulstmasse  umwachsen, 
das  Lumen  verengt.  Das  Herz  entsprechend  groß,  die  Klappen  scbluß- 
fähig.  In  den  Lungen  mit  Ausnahme  von  Atelektase  des  mittleren  Lappens 
der  rechten  Seite  nichts  Besonderes;  die  Bronchien  dieses  Abschnittes 
etwas  erweitert.  Im  eitrigen  Exsudate  derselben  grampositive  Diplokokken 
und  Stäbchen  vom  Aussehen  der  Influenzabazillen.  Die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  nicht  vergrößert,  auch  an  den  mesenterialen  LjTuphdrüsen 
keine  Veränderungen." 

Berücksichtigt  man,  daß  die  Geschwulst  nach  dem  obigen  Befunde 
nicht  nur  das  vordere  Mediastinum  erfüllte,  sondern  sich  auch  nach  auf- 
wärts in  die  supra-  und  infraklavikularen  Lymphdrüsen  fortsetzte,  sowie 
bereits  die  tiefe  Halsmuskulatur  zu  infiltrieren  begann,  so  erklärt  dieses 
Verhalten  das  Fehlen  einer  inspiratorischen  Einziehung  im  Bereiche  der 
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Halsgruben.  Wohl  aber  konnte  sich  die  bei  der  Inspiration  entstehende 
Druckdifferenz  auf  die  untere  Thoraxapertur  bzw.  das  Epigastrium  äußern 
und  damit  zu  den  so  auffallenden  inspiratorischen  Einziehungen  führen. 
Beachtenswert  ist,  daß  auch  hier  die  bei  dem  hohen  Grade  der  Stenosie- 
rung  verständliche  Dyspnoe  mit  Perioden  relativ  freier  Atmung  wechselte.  — 
Durch  Tage  und  Wochen  führen  die  Respirationsmuskulatur  und  das  Herz 
einen  verzweifelten  Kampf  gegen  die  zunehmende  Vernichtung  des  trachealen 
Querschnittes,  bis  die  Kräfte  erlahmen,  so  daß  dann  plötzlich,  oft  gerade 
an  einem  Tage  scheinbaren  Wohlbefindens  tödlicher  Ausgang  erfolgt.  Es 
ist  klar,  daß  in  einem  Falle  mit  so  fester  Umscheidung  der  Trachea  von 
einer  Dilatation,  sei  sie  vom  Kehlkopfe  oder  nach  vorausgegangener 
Tracheotomie  ausgeführt,  kein  dauernder  Erfolg  zu  erwarten  ist;  die 
Intubation  vermag  hier  nur  eine  vorübergehende  Erleichterung  zu  schaffen. 
Was  die  Natur  der  Geschwulst  anlangt,  so  ähnelt  diese  Beobachtung  bei 
dem  ISjäbrigen  Knaben  I.  N.  in  vieler  Beziehung  dem  im  vorigen  mit- 
geteilten Falle  Nr.  42,  die  28jährige  Frau  M.  S.  betreffend,  bei  welcher 
wir  die  allmähliche  Entwicklung  des  Leidens  durch  ein  Jahr  verfolgen 
konnten.  Dort  war  es  durch  Kompression  der  vorderen  Trachealwand 
entsprechend  der  Teilungsstelle  zu  einer  queren  Stenosierung  der  Luft- 
röhre gekommen,  während  die  Lichtung  hier,  bei  dem  Knaben  I.  N.,  in 
beträchtlicher  Längenausdehnung  auf  einen  sagittal  gerichteten  Spalt  ver- 
engt war. 

Häufig  tritt  das  Karzinom  der  Speiseröhre  mit  dem  Bronchial- 
baume in  Wechselbeziehung.  Aus  einer  großen  Zahl  diesbezüglicber 
Beobachtungen,  über  welche  ich  aus  den  letzten  6  Jahren  verfüge,  mögen 
im  Folgenden  nur  drei  Beispiele  ausgewählt  sein. 

Fall  Nr.  44.  J.  L.,  57 jahriger  Mann.  Seit  Mitte  Juli  igoj  in 
ambulatorischer  Behandlung,  dann  vom  21,  Oktober  bis  jo,  Oktober  /poj, 
weiters  vom  p.  Januar  bis  20.  Januar  1904  an  der  Klinik.  Früher 
stets  gesund.  Schlingbeschwerden  begannen  bereits  Weihnachten  1902 
aufzutreten;  dieselben  nahmen  langsam  zu,  bis  Patient  Mitte  Juli  190J 
die  Klinik  aufsuchte.  Er  vermochte  in  letzter  Zeit  nur  mehr  Flüssig- 
keiten und  breiartige  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Seit  einigen  Tagen 
regurgitiert  auch  die  genossene  Flüssigkeit;  er  hat  um  10  kg  abgenommen. 
27  cm  von  der  Zahnreibe  wird  eine  Stenose  des  Ösophagus  festgestellt 
und  Patient  von  nun  ab  täglich  bougiert;  anfangs  auch  künstliche  Ernäh- 
rung mittelst  dünner  Schlundsonden.  Wiewohl  keine  Klagen  über  Atem- 
beschwerden bestehen,  wurde  zunächst  die  Trachea  einer  genaueren  In- 
spektion unterzogen.  Bei  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  im 
Larynx  nichts  Besonderes,  keine  Motilitätsstörung;  bei  Inspektion  der 
Luftröhre  fällt  zunächst  in  der  Höhe  des  9.  bis  10.  Trachealringes  starke 
Pulsation  der  rechten  vorderen  Wandpartie  auf;  tiefer  unten  tritt  an  der 
hinteren  Trachealwand,  knapp  oberhalb  der  Bifurkation,  ein  intensiv 
roter,   glatter   Höcker    derart    ge^en    die    Lichtung    vor,    daß    die   Karina 
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nicht  genau  zu  übersehen  ist.  Direkte  Tracheoskopie  am  22,  Juli; 
In  Übereinstimmung  mit  dem  bereits  erhobenen  Befunde  kann  nunmehr 
mit  aller  Sicherheit  knapp  oberhalb  des  Einganges  in  den  linken  Bron- 
chus das  Vorhandensein  eines  Tumors  festgestellt  werden,  welcher  sich 
von  der  hinteren  Wand  her  vorwölbt  und  sich  noch  in  diesen  Bronchus 
hinab  erstreckt;  die  Gefchwulst  glatt  und  von  roter  Farbe.  Der  linke 
Bronchus  überdies  noch  durch  stärkeres  Vorspringen  seiner  vorderen  und 
äußeren  Wand  stenosiert.  Der  Bifurkationsspom  breiter,  seine  Schleim- 
haut sukkulent  und  stärker  gerötet.  Der  rechte  Bronchus  von  normaler 
Weite,  seine  Schleimhaut  nicht  verändert:  nirgends  Ulzerationen.  Das 
tracheoskopische  Bild  ist  Tafel  II  Fig.  16  wiedergegeben.  Es  ist  noch 
zu  bemerken,  daß  jedwede  Pulsationserscheinung  des  Bifurkationsspomes 
fehlte. 

Im  Hinblick  auf  den  Beginn  des  Leidens  mit  Schlingbeschwerden 
deutete  ich  den  Befund  als  beginnende  Durchwachsung  eines  angenommenen 
Karzinomes  des  Ösophagus  in  die  Trachea,  beziehungsweise  den  linken 
Bronchus.  Am  2j, /u/t  suchte  ich  dann  auch  den  Ösophagus  selbst  einer 
genaueren  Besichtigung  zu  'unterziehen,  wegen  stärkerer  Blutung  konnte 
jedoch  das  erste  Mal  kein  erschöpfender  Befund  erhoben  werden.  .  Dies 
gelang  2  Tage  später.  .  Das  eingeführte  10  mm-Itohr  findet  24  cm  von 
der  Zahnreihe  (in  liegender  Stellung  des  Kranken)  Widerstand;  die 
Schleimhaut  daselbst  leicht  höckerig,  uneben.  Bei  stärkerem  Drucke  mit 
dem  Rohre  ragen  von  der  Tiefe  her  allenthalben  gröbere,  graugelblich 
gefärbte  Höcker  gegen  die  Lichtung  herein,  die  bei  Berührung  leicht 
bluten.  Das  Lumen  nahezu  vollständig  von  diesen  Aftermassen  einge- 
nommen, welche,  von  höher  oben  gesehen,  deutlich  gegen  den  roten  Schleim- 
hautring  kontrastieren.  Auch  hier  fiel  das  Fehlen  von  Pulsation  in  der 
Tiefe  von  25  cm  von  der  Zahnreihe  auf;  bei  tiefer  Atmung  jedoch  zeigte 
die  Lichtung  noch  Schwankungen  ihrer  Weite.  Unter  der  angewandten 
Bougierung  besserten  sich  die  Schlingbeschwerden.  Auch  lernte  Patient 
sich  selbst  Sonde  Charri^re  Nr.   13  einzuführen. 

Aus  dem  Status  praesens  sei  noch  hervorgehoben:  Gesichtsfarbe  blaß, 
Schleimhäute  anämisch,  keine  Atembeschwerden,  kein  Husten.  In  beiden 
Axillargruben  je  eine  bohnengroße,  harte  Lymphdrtlse  zu  tasten.  L.  h. 
neben  der  Skapula  der  Schall  leerer,  die  Lungengrenzen  hinten  beider- 
seits respiratorisch  un verschieblich.  Erscheinungen  leichter  Bronchitis. 
Von  Seiten  des  Herzens  keine  deutlichen  Veränderungen,  der  erste  Ton 
dumpf,  der  zweite  holperig.  Patient  wird  am  jo,  Oktober  Jgoj  mit  der 
Weisung  entlassen,  die  Bougierung  fortzusetzen,  jo,  November;  Patient 
schluckt  trotz  fortgesetzter  Sondierung  schlechter;  Atemnot  besteht  nicht. 
Bei  der  Tracheoskopie  mit  dem  Spiegel  erscheint  der  unterste  Abschnitt 
der  hinteren  Trachealwand  jetzt  in  ganzer  Ausdehnung  von  unregelm&ßig 
zackigen  Prominenzen  eingenommen,  welche  graurötliche  Farbe  zeigen  and 
zum  T'eile  wie  ulzeriert  aussehen. 

Wiederaufnahme  am  g,  Januar  1904%  seit  mehreren  Tagen  regur- 
gitieren  selbst  Flüssigkeiten.  Körpergewicht  von  51  auf  43  kg  gesunken. 
Befund:  Keine  Motilitätsstörung  im  Lar3mx.  ^e\  der  Besichtigung 
der  Trachea  mit  dem  Kehlkopfspiegel  starke  Eötung  im  Bereiche  des 
unteren  Abschnittes  der  hinteren  Trachealwand;  überdies  erkennt  man 
knapp    oberhalb    der  Bifurkation    einen    länglichen  roten  Wulst  von  link» 
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hinten  her  gegen  die  Lichtang  vorspringen.  Bronchitis  purulenta.  Rassel- 
geränsche  namentlich  rückwärts  im  Bereiche  der  Teilungsstelle  der  Luft- 
röhre, Arhythmie,  mäßige  Ödeme  der  Beine;  keine  Erscheinungen,  welche 
auf  eine  Rommunikation  mit  dem  Bronchus  oder  der  Trachea  hinweisen. 
Patient  vermag  nicht  einmal  Fltissigkeiten  zu  schlucken.  Therapie:  Stro- 
phantus,  Nfthrklysmen.     Tod  am  20,  Januar  1^04. 

Die  Obduktion  (Dr.  Störck)  bestätigte  voll  unsere  Annahme;  Car- 
cinoma oesophagi  in  der  Höhe  der  Teilungstelle  der  Luftröhre 
mit  Durchbruch  knapp  unterhalb  des  Spornes  in  den  linken 
Hauptbronchus  und  flächenhafte  Infiltration  der  Schleimhaut 
der  Bifurkationsgegend.  Bronchiektasie  und  chronische  Bron- 
chitis des  linken  Unterlappens  mit  Bildung  einer  pflaumen- 
großen Gangränhöhle  daselbst.  Marasmus.  Atrophie  der  Organe, 
Concretio  totalis  cordis.     Stauungskatarrh. 

Interessant  war  hier  die  flache,  beetartige  Ausbreitung  der  Ge- 
schwulst in  der  Luftröhre,  da  dieses  Verhalten  ja  sonst  dem  primären 
Karzinome  der  Bifurkationsgegend  —  vergl.  u.  a.  die  S.  416  mitgeteilte  Be- 
obachtung —  eigen  ist  Die  sekundfiren  Tumoren  —  und  wir  verfügen 
gerade  aus  den  letzten  Jahren  wieder  über  mehrere  solche  Beobachtungen 
—  greifen  meist  in  Form  höckeriger  Massen  auf  die  Trachealwand  über^ 
welche  die  Perforationsstelle  dann  in  Form  eines  wallartigen  Ringes  umgeben. 

In  dem  folgenden  Falle  Nr.  45  aus  letzter  Zeit  kcmnte  der  Zu- 
sammenhang in  vivo  ebenfalls  in  befriedigender  Weise  festgestellt  werden. 

Fall  Nr.  45.  R.  Z.,  68jfthriger  Mann,  Körpergewicht  53  kg.  Vor 
20  Jahren  vorübergehend  Malaria,  sonst  stets  gesund;  Anfang  des  Jahre» 
1901  erkrankte  er  an  Rheumatismus,  welcher  mit  Schwellung  aller  Ge- 
lenke einherging;  nach  mehreren  Monaten  erfolgte  vollständige  Heilung. 
Anfang  Juni  igo^  machten  sich  Schlingbeschwerden  bemerkbar,  die  all- 
mählich zanahmen,  um  sich  im  August  derart  zu  steigern,  daß  Patient 
klinische  Behandlung  anfeuchte.  Er  wurde  durch  längere  Zeit  an  der 
II.  chir.  Univ.-Rlinik  bougiert,  ohne  daß  dadurch  die  bestehenden  Be- 
schwerden gebessert  worden  wären.  Der  Kranke  vermag  bloß  flüssige 
Nahrung,  Milch,  zu  sich  zu  nehmen.  Seit  dem  Monate  September  gesellten 
sich  Atembeschwerden  hinzu;  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  Erstickungs- 
anfälle, die  namentlich  des  Abends  auftreten  und  2  bis  3  Stunden  dauern. 
Husten  besteht  seit  zwei  Monaten,  wobei  dem  Sputum  ab  und  zu  Blut  bei- 
gemengt sein  soll.  Potus  in  mäßigem  Grade  zugegeben,  ftir  Lues  kein 
Anhaltspunkt. 

Bei  der  am  2j.  Dezember  /poj  erfolgten  Aufnahme  findet  sich 
Sklerose  der  peripheren  Arterien,  die  Karotiden  rigide  imd  geschlängelt; 
keine  Pulsdifferenz  an  den  Radialarterien.  Vergrößerte  Lymphdrtisen  sind 
nirgends  nachzuweisen.  Im  ersten  linken  Interkostalraume  der  Schall 
etwas  leerer  als  r.:  Herzdämpfung  nicht  vergrößert,  entsprechend  der 
Herzspitze  ein  kurzes  systolisches  Geräusch,  der  zweite  Pulmonalton  akzen- 
tuiert, der  zweite  Aortenton  lauter.  Tiefstand  der  Lun  gen  grenzen ;  über 
den  Lungenspitzen  heller  Schall,  das  Atemgeräusch  rechts  etwas  schwächer 
als  auf  der  linken  Seite. 
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Als  ich  den  Kranken  um  6  Uhr  abends  zu  sehen  Gelegenheit  hatte, 
bestand  schwere,  vorwiegend  subjektive  Dyspnoe;  Patient  ringt  nach  Atem, 
kann  aber  durch  Zureden  beruhigt  werden.  Bei  forcierter  Respiration  hört 
man  in-  und  exspira torischen  Stridor,  welcher  seinem  Charakter  nach  auf 
ein  tiefsitzendes  Hindernis  deutet;  bei  ruhiger,  langsamer  Atmung  ist 
jedoch  kein  Stenosengerftusch  wahrzunehmen.  Differenz  in  der  Atmung 
beider  Seiten  besteht  nicht;  dagegen  wird  die  untere  Thoraxapertur  im 
Bereiche  des  Processus  xiphoideus  bei  der  Inspiration  eingezogen.  Die 
Lungengrenzen,  allenthalben  tief  herabgerückt,  zeigen  keine  respiratorische 
Verschiebung.  Sowohl  r.  als  1.  ist  rauhes,  von  Brunmien  begleitetes  In- 
spirium  und  verlängertes  Exspirium  zu  hören.  Patient  expektoriert  mäfiige 
Mengen  eines  graugrünen,  eitrigen  Sputums,  dem  etwas  frisches  Blut  bei- 
gemengt ist.  Herzd&mpfung  kleiner;  Töne  rein.  Der  Puls  von  guter  Füllung 
und  Spannung,  seine  Frequenz  102;  Körpertemperatur  38,5^.  Pupillen 
enge,  lichtempfindlich.  Sehnenreflexe  eher  gesteigert.  Bei  der  Radioskopie 
erweist  sich  das  Diaphragma  nahezu  unbeweglich;  es  steht  tiefer  als  unter 
normalen  Verhältnissen,  nur  bei  Hustenstößen  tritt  sein  mittlerer  Anteil 
um  ein  Geringes  nach  aufwärts.  Das  Herz  vergrößert,  nach  außen  von 
der  rechten  Herzgrenze  ein  schmaler  Schattenstreifen  von  ca.  2  cm  Breite: 
dem  Bogen  der  Aorta  entsprechend  ein  runder,  gut  begrenzter  Schatten 
von  ca.  8  cm  Durchmesser,  welcher  schwache  (mitgeteilte?)  Pulsation  er- 
kennen läßt.  Die  Trachea  ist  als  heller  Streifen  bis  gegen  die  Bifurkation 
hinab  deutlich  zu  sehen. 

Trotz  der  Unruhe  und  den  Beschwerden  des  Kranken,  welcher  zeit- 
weilig seine  gesamte  Auxiliarmuskulatur  betätigt,  kann  die  indirekte  und 
direkte  Tracheoskopie  ausgeführt  werden;  bezüglich  der  letzteren  war 
der  Umstand  günstig,  daß  die  oberen  Schneidezähne  vollständig  fehlten. 
Sitzende  Stellung:  Im  Kahlkopfe  mäßiger  Katarrh ,  Motilität  der  Stimm- 
bänder unverändert.  In  Übereinstimmung  mit  dem  Befunde  bei  der  Radio- 
skopie das  Kaliber  der  Trachea  zylindrisch,  so  daß  man  sofort  bis  an  die 
Bifurkation  hinabsehen  kann.  Daselbst  fällt  gegenüber  der  im  Übrigen 
blassen  Luftröhre  das  Bestehen  einer  stark  geröteten  Vorwölbung  der 
hinteren  Wand  auf.  Nach  Anwendung  20®/oiger  Kokainlösung  führe  ich 
ein  Rohr  von  9  mm  durch  die  Glottis  bis  in  den  oberen  Abschnitt  der 
Trachea  ein  und  vermag  imter  Vermeidung  jeglichen  Druckes  bei  nach 
rückwärts  übergeneigtem  Kopfe  und  aufrechter  Haltung  des  Oberkörpers, 
die  Teilungsstelle  einer  kurzen  Besichtigung  zu  unterziehen.  Dann  er- 
folgt Hustenbewegung  und  der  Kranke  entfernt  sich  selbst  das  Rohr. 
Während  der  mittlere  Anteil  der  hinteren  Wand  bei  Steigerung  des  ex- 
spiratorischen  Druckes  gegen  die  Lichtung  vortritt,  somit  nachgiebig  war, 
erwies  sich  die  schon  genannte  Vorwölbung  im  untersten  Abschnitte  starr, 
unbeweglich.  Man  sah  einen  gleichmäßigen,  die  hintere  Wand  der  Trachea 
und  wohl  auch  einen  Teil  der  unteren  Zirkumferenz  der  Bifurkations- 
gegend  einnehmenden  Wulst,  welcher  sich  fast  bis  zur  Berührung  der 
vorderen  Wand  vorwölbte.  Die  Höhe  des  veränderten  Wandabschnittes 
schätzungsweise  1  cm:  die  Schleimhaut  daselbst  intensiv  gerötet,  glänzend, 
wie  gespannt;  Verdickungen  oder  Höcker  daselbst  nicht  wahrzunehmen, 
keine  Pulsationserscheinung.  Die  Eingänge  beider  Bronchien  dem  ge- 
nannten  Befunde  entsprechend  anscheinend  in  gleicherweise  und  in  gleichem 
Orade  verengert.     Das  Bild  ist  nicht   unähnlich  jenem,  das  wir  im  Falle 
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Nr.  53  beobachten  konnten.  Mit  der  Starrheit  der  Wandung  an  der  Bi- 
ftirkationsstelle  mag  es  zusammenhängen,  daß  der  Husten  des  Ki'anken 
nicht  jenen  eigenartigen  (cfi*.  Kap.  6)  Charakter  aufweist,  wie  er  für 
Aneurysma  geradezu  pathognomonisch  ist.  In  den  späteren  Abendstunden 
lassen  die  Atembeschwerden  nach;  unter  Anwendung  von  Morphin  tritt 
weitere  Erleichterung  ein. 

28,  Dezember-.  Körpertemperatur  37,2  ^,  Frequenz  des  Pulses  92,  der 
Respiration  ca.  18.  Zur  Klarstellung  der  Sachlage  Ösophagoskopie  eben- 
falls in  sitzender  Stelhmg.  Einftihrung  eines  Rohres  von  10  mm  Durchmesser; 
der  Ösophagus  unterhalb  des  Ringknorpels  erweitert,  so  daß  ausgiebige 
Exkursionen  mit  dem  Tubus  mdglich  sind.  Etwa  5  cm  vor  der  unteren 
Rohrmündung  —  ich  vermeide  es  zunächst,  weiter  vorzurücken  —  erkennt 
man  für  einen  Augenblick  einzelne  rote  Höcker  die  Lichtung  verengen, 
welche  bei  der  Respiration  deutliche  Bewegung  zeigen;  dann  stört  blutig 
gefärbter  Schleim  den  weiteren  Einblick.  Nach  neuerlicher  Einftihrung 
des  Rohres  in  nahezu  die  gleiche  Tiefe  blutet  es  stark.  Trotz  Anwen- 
dung von  Schlauch  und  Aspirationsspritze  gelingt  es  bei  schonendem  Vor- 
gehen nicht,  das  Gesichtsfeld  in  genügendem  Maße  frei  zu  machen.  Von 
der  Benützung  gestielter  Tupfer  glaube  ich  wegen  des  Verdachtes  auf 
Aneurysma  Abstand  nehmen  zu  sollen.  Wir  können  nur  noch  beobachten, 
daß  die  linke  Wand  des  Ösophagus  bei  forcierter  Exspiration  oder  Husten- 
stößen tumorförmig  gegen  die  Lichtung  vorgewölbt  wird,  wobei  die  ent- 
sprechende Wandpartie  deutlich  von  1.  nach  r.   hin  bewegt  wird. 

Die  Untersuchung  ergab  somit,  daß  das  Blut,  welches  dem  Sputum 
am  Abende  vorher  beigemengt  war,  offenbar  aus  dem  Ösophagus  stammte; 
beachtenswert  erschien  ferner  das  leichte  Auftreten  der  Blutung,  wiewohl  die 
veränderte  Stelle  nicht  mit  dem  Rohre  bertlhrt  worden  war.  Eine  sichere 
Entscheidung  über  die  Ursache  der  Veränderung  konnte  jedoch  noch  nicht 
gewonnen  werden;  Patient  vermochte  die  erforderliche  Haltung  wegen 
Atemnot  nur  vorübergehend  zu  ertragen.  Abendtemperatur  37,5  ^  Frequenz 
des  Pulses  92,  Blutdruck  i.  M.  70  mm.  Es  besteht  mäßiger  Hustenreiz, 
ohne  daß  Patient  nennenswert  expektorieren  würde.  Die  Atmung  wechselt 
in  der  Art,  daß  auf  etwa  6  bis  8  ruhige  Respirationen,  während  welcher 
kein  Stenosengeräusch  zu  hören  ist,  eine  tiefe  Respiration  mit  Stridor  imd 
forcierter  Exspiration  (leichtem  Hustenstoße)  folgt;  ohne  Berücksichtigung 
dieses  Umstandes  die  Frequenz  der  Respiration  ca.  24.  Das  Atemgeräusch 
r.  h.  etwas  schwächer  als  über  der  1.  Seite. 

2g,  Dezember-,  Patieot  hat  die  Nacht,  wie  die  vorigen,  in  zeitweise 
sitzender  Stellung  verbracht.  Er  „hustete"  einige  blutig  tingierte  Sputa 
aus.  Bei  der  heute  vorgenommenen  ösophagoskopischen  Unter- 
suchung gelingt  es,  bei  Fehlen  von  Schleim  in  der  Speiseröhre  einen 
vollständigen  Einblick  zu  gewinnen.  Die  Wandung  in  einem  Abstände 
von  22  cm  von  der  Zahnreihe  in  ihrer  ganzen  Zirkumferenz  von  höcke- 
rigen, zumeist  starren  Protuberanzen  eingenonmien,  so  daß  die  Lichtung 
bedeutend  verengt  ist;  ihr  Kaliber  ändert  sich  während  der  Respirations- 
phasen nicht.  Man  erhält  den  Eindruck,  daß  sich  die  Geschwulstmassen 
noch  beträchtlich  nach  der  Tiefe  zu  fortsetzen;  Pulsation  an  der  be- 
schriebenen Stelle  ist  nicht  wahrzunehmen.  Ohne  mit  dem  Rohre  bis  an 
die  erkrankte  Wandpartie  beranzugehen,  entferne  ich  mit  der  Pinzette 
einen  kleinen  Anteil   von  dem  der  linken  Wand  aufsitzenden,  hahnenkamm- 
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förmigen  Wulste.  Ulzeration  besteht  nicht  Der  ober  dem  Tumor  befind- 
liche Teil  des  Ösophagus  zeigt  starke  respiratorische  Schwankungen;  bei 
forcierter  Exspiration  findet  ein  vollständiges  Zusammentreten  der  Wan- 
dung statt,  wobei  (cfr.  den  Befund  am  Vortage)  die  1.  Wand  stärker 
gegen  die  Lichtung  vorspringt  als  die  rechte.  Ich  vermeide  es,  als  zwecklos, 
tiefer  mit  dem  Rohre  vorzugehen. 

Nach  dem  geschilderten  Befunde  konnte  über  das  Bestehen  einer 
Geschwulst  im  Ösophagus  kein  Zweifel  sein,  ihrer  Natur  nach  handelte 
es  sich,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  um  ein  Platten- 
epithelkarzinom. Mit  Rücksicht  auf  das  bei  der  Tracheoskopie  beob- 
achtete Verhalten  griff  das  Karzinom  auf  die  hintere  Wand  der  Luftröhre 
in  der  Höhe  der  Bifurkation  über,  durchsetzte  dieselbe  und  wölbte  sich 
gegen  das  Lumen,  die  Abgänge  beider  Bronchien  stenosierend,  vor. 

ly,  Januar  \  Im  Sputum  bei  wiederholter  Untersuchung  keine  Tuberkel- 
bazillen. Frequenz  des  Pulses  i.  M.  84,  der  Respiration  18,  Verlauf 
fieberfrei.  In  der  letzten  Zeit  des  öfteren  Anfälle  von  Atemnot,  die  mit 
Schwindelgeftihl  einhergehen.  Patient  vermag  nur  Flüssigkeiten,  Milch, 
Eraftsuppe,  zu  sich  zu  nehmen.  i8,  Januari  Abend temperatur  39,6®,  am 
folgenden  Tage  ist  er  wieder  fieberfrei.  Körpergewicht  49  kg.  20.Januari 
In  den  Vormittagsstunden  Temperaturerhöhung  bis  auf  40,2®,  mit  abend- 
lichem Absinken  auf  38,1®.  Bei  ruhiger  Respiration  kein  Stridor  zu 
hören,  derselbe  tritt  nur  bei  Husten bewegung  deutlich  hervor.  In  der 
Nacht  ein  schwerer  Erstickungsanfall,  der  mit  Bewußtlosigkeit  einherging. 
Die  Pulsfrequenz,  welche  an  den  vorigen  Tagen  i.  M.  ca.  90  betrug,  ist 
heute,  21,  Januar^  auf  152  Pulse  angestiegen;  Frequenz  der  Respiration  28. 
Über  den  Lungen  sowohl  r.  als  1.  vesikuläres  Inspirium  von  nahezu  gleicher 
Intensität;  das  Atemgeräusch  beiderseits  von  trockenen  Ronchi  begleitet. 
Herzdämpfung*  nicht  vergrößert,  bei  der  Auskultation  das  schon  im  ersten. 
Status  erwähnte  systolische  Geräusch;  die  zweiten  Töne  akzentuiert.  Von 
einem  perikardialen  Reiben  ist  nichts  zu  hören.  Am  nächsten  Tage  ist  die 
Pulsfrequenz  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt;  dieselbe  i.  M.  76.  In  der 
letzten  Woche  Atembeschwerden  vorwiegend  während  der  Nacht;  Patient 
vermag  nur  aufrecht  sitzend  im  Bette  zu  verweilen.  Nahrungsaufnahme 
gering.  Das  Atemgeräusch  auf  der  rechten  Seite  manchmal  schwächer 
als  links.  Keine  Arhythmie.  28.  Jantutr:  Der  Schall  r.  h.  u.  leerer  als  1. 
Am  jr,  Jantiar  3  Uhr  morgens  Exitus  letalis. 

Die  Sektion  (Prof.  Gohn)  bestätigte  in  vollem  Umfange  unsere 
Diagnose.  Der  Befund  lautet:  „Exulzeriertes  Karzinom  des  öso- 
phagus  in  der  Höhe  der  Bifurkation  der  Trachea,  mit  Einbruch 
in  die  Abgangsstelle  beider  Hauptbronchien.  Sekundäres  Kar- 
zinom der  retromediastinalen  Lymphdrüsen.  Vereiterung  der 
Lymphdrüsen  an  der  Bifurkation  und  Perforation  derselben  in 
den  Ösophagus  unmittelbar  unter  dem  Karzinome.  Chronische 
Tuberkulose  beider  Lungenspitzen  mit  Schwielen  und  Adhäsion  der  Spitzen; 
partielle  Verlötung  der  linken  Lunge,  diffuse  Bronchitis.  Lobulärpneumonie 
in  beiden  Lungen,  besonders  im  r.  Unterlappen  und  fibrinöse  Pleuritis  im 
Bereiche  desselben.  Insuffizienz  der  Mitralis  nach  verruköser  Endokarditis; 
Dilatation    mäßigen    Grades    des    1.  Vorhofes,    braune  Atrophie    des  Herz- 
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muskels,    Arteriosklerose  besonders  der  Coronararterien.     Infarktnarben  in 
den  Nieren,    Atrophie  der  Leber,  Verkleinerung  des  Magens. 

Ich  habe  noch  Gelegenheit  genommen,  den  Befund  an  der  Teilungs- 
stelle der  Luftröhre  in  Fig.  52  wiederzugeben;  die  Trachea  wurde  an  ihrer 
vorderen  Wand  eröffnet,  die  durch  Vereiterung  des  interbifurkalen  Ljrmph- 
drüsenpaketes  entstandene  Höhle  ist  durch  Umschlagen  der  vorderen 
Trachealwand  teilweise  verdeckt. 

Bei  Betrachtung  des  Bildes  wird  man  an  das  primäre  Karzinom 
dieser  Gegend  erinnert ;  der  Umstand  jedoch,  daß  es  hier  zu  zwei  durch 
den  Teilungsfirst  voneinander  getrennten  Protuberanzen  gekommen  ist, 
spricht  schon  gegen  eine  solche  Annahme.  Bei  der  autochtonen  Neu- 
bildung wird  man  ja  ein  Zusammenhängen  der  Geschwulst  und  eine 
mehr  gleichmäßige  Ausbreitung  derselben  zu  erwarten  haben.  Der  Tumor 
in  der  Trachea 
war  nicht  ulze- 
riert.  Erfolgt  der 
Durchbruch  des 
Carcinoma  oeso- 
phagi  gewöhnlich 
oberhalb  der  Tei- 
lungsstelle oder  in 
denlinkenHaupt- 
bronchus,  so  war 
in  diesem  Falle  die 
vollständige  Ver- 
eiterung (Strepto- 
kokken!) des  in- 
terbifurkalen Drü- 
senpaketes bei  in- 
takter Bronchial- 
wand auffallend; 
erst  die  solcher- 
art entstandene 
Höhle  trat,  rück- 
läufig, mit  der  Speiseröhre  unterhalb  des  Geschwulstrandes  in  Kommuni- 
kation. Trotz  der  bedeutenden  Ausbreitung  des  Ösophaguskrebses,  ca.  8  cm 
lang,  und  dem  Übergreifen  auf  die  Luftröhre  bzw.  der  Durchsetzung  ihrer 
hinteren  Wand,  ist  der  Nervus  recurrens  sinister  in  seiner  Funktion 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  verschont  geblieben. 

Würde  man  sich  in  diesem  Falle  mit  der  direkten  Besichtigung 
der  Trachea  begnügt  und  die  Ösophagoskopie  unterlassen  haben,  so 
hätte  man  mit  Rücksicht  auf  das  Resultat  der  Radioskopie  anfänglich  im 
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Zweifel  sein  können,  ob  es  sich  hier  um  einen  Tumor  oder  um  ein  um- 
schriebenes Aneurysma  mit  Vorwölbung  nach  der  Luftröhre  gehandelt 
hat.  Erinnern  wir  uns,  daß  bei  der  ersten  Untersuchung  ein  kugel- 
förmiger Schatten  an  der  entsprechenden  Stelle  zu  konstatieren  war, 
der,  wenn  auch  schwache,  Pulsation  zeigte.  Die  mit  Vorsicht  ausgeführte 
Endoskopie  beider  Wege  gestattete  eine  präzise  Entscheidung;  die 
Diagnose  Karzinom  der  Speiseröhre,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  initialen 
Schlingbeschwerden  die  wahrscheinlichste  war,  konnte  dieserart  sicher 
gestellt  werden.  —  Auf  die  letztgenannte  Angabe  darf  man  sich  übrigens 
bei  der  DiflFerentialdiagnose  nicht  verlassen;  ich  kenne  Fälle  von  Öso- 
phaguskarzinom, wo  anfänglich  über  Atembeschwerden  geklagt  wurde. 
Die  auffallende  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  welche  bei  unserem 
Kranken  R.  Z.  am  21.  Januar  zu  konstatieren  war,  hängt  nicht  mit  der 
Endokarditis  zusammen ;  dieselbe  ist  mit  Rücksicht  auf  den  bereits  fibrösen 
Charakter  der  Exkreszenzen  auf  einen  früheren  Zeitraum  (cfr.  das  systo- 
lische Geräusch  über  dem  Herzen)  zu  beziehen. 

Fall  Nr.  46.  St.  F.,  TOjahriger  Mann.  Mit  Unterbrechungen  vom 
2^.  Juni  igo4  bis  j.  Oktober  1904^  dann  vom  /j.  Oktober  bis  12,  No- 
vember ig04  an  der  Klinik.  Vier  Wochen  vor  seinem  Spitalsaufenthalte 
stellten  sich  Schlingbeschwerden  ein,  weswegen  sich  der  Kranke  haupt- 
sächlich nur  von  Suppe  und  Milch  nährte.  Des  Nachts  hie  und  da 
AnfiBllle  von  Atemnot.  Dämpfung  im  Bereiche  des  Manubrium  sterni, 
welche  dasselbe  nach  rechts  und  links  um  ein  Geringes  überragt,  sonst 
zunächst  negativer  Befund.  Schlingbeschwerden  von  wechselnder  Inten- 
sität anhaltend.  Mitte  Oktober  h.  u.  beiderseits  Dämpfung  mit  Ab- 
schwächung  des  Atemgeräusches;  bei  Probepunktion  seröses  Transsudat 
mit  spärlichen,  zelligen  Elementen.  Appetitmangel,  Schlingbeschwerden 
anhaltend,  wiewohl  dicke  Sonden  den  Ösophagus  anstandslos  passieren. 
Abmagerung,  Kräfteverfall.  Auf  der  den  Rippenbogen  um  gut  drei  Quer- 
finger überschreitenden  Leber  haben  sich  mehrere,  ca.  taubeneigroße  Knoten 
entwickelt,  die  mit  dem  Organe  deutlich  respiratorische  Bewegungen  aus- 
filhren.  Patient,  der  bisher  jede  eingehendere  Untersuchung  verweigerte, 
wird  zweimal  ösophagoskopiert,  doch  gelingt  e»  nicht,  hinreichenden 
Aufschluß  über  die  supponierten  Veränderungen  im  Ösophagus  zu  erhalten, 
da  der  Einblick  durch  reichliche  Mengen  jauchiger  Flüssigkeit  behindert  wird 
und  die  beiden  Sitzungen  nicht  hinreichend  lange  Zeit  fortgesetzt  werden 
konnten,  um  das  Gesichtsfeld  zu  reinigeu.  Rekurrenslähmung  besteht  nicht. 
Zur  weiteren  Klarstellung  des  Falles,  sowie  im  Hinblick  auf  die  wiederholt 
auftretenden  Atembeschwerden  und  Klagen  über  Schmerzen  entsprechend 
der  unteren  Sternalgegend,  wird  Patient  am  5.  November  1^04  tr ach  eo- 
skopier t.  Da  der  Kranke  bereits  sehr  herabgekommen  ist,  bereitet  die 
direkte  Einführung  des  Rohres  einige  Schwierigkeiten;  ich  vermag  aber 
doch  bis  an  die  Bifurkation  vorzudringen  und  dieselbe  scharf  einzustellen. 
Von  einem  Ulzerationsprozesse  oder  Tumor  an  der  Carina  tracheae  nichts 
zn  sehen,  jedoch  erweist  sich  der  linke  Bronchus  nach  der  Tiefe  zu  ver- 
engert,   und    es   kann    deutlich    nachgewiesen    werden,    daß    das  jauchige 
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Spatum,  welches  der  Kranke  in  den  letzten  Tagen  expektorierte,  aus  dem 
linken  Hauptbronchns  stammt;  bei  weiterem  Vordringen  blutet  es  leicht. 
Bei  tiefer  Inspiration  wird  die  Bifurkation  nach  links  hingezogen;  schon 
früher  war  am  Röntgenschirme  respiratorische  Verschiebung  des  Mediasti- 
nums, sowie  eine  interessante  Bewegung  der  Leber  ^),  nach  unten  und 
links  hin  erfolgend,  in  ausgesprochener  Weise  festzustellen.  W&hrend  der 
letzten  Beobachtungszeit  perikardiales  Reiben.  Am  12,  November  erfolgt 
Exitus  letalis.  —  Die  Differentialdiagnose  schwankte  zwischen  autochthonem 
Karzinom  des  Ösophagus,  wofür  auch  die  Metastasen  in  der  Leber  sprachen, 
und  primärem  Karzinome  des  linken  Bronchus  mit  jauchigem  Zerfalle  und 
Durchbruch  in  den  Ösophagus. 

Die  Obduktion  (Prof.  Gohn)  ergab:  Fläcbenhaftes,  vollkommen  zer- 
fallenes Karzinom  im  unteren  Abschnitte  des  Ösophagus  mit  Durch- 
bruch in  den  linken  Bronchus,  putride  Bronchitis  linkerseits,  kon- 
fluierende, lobulftrpneumonische  Herde,  zum  Teile  gangrftneszierend,  in  der 
linken  Lunge,  Exsudat  der  linken  Pleurahöhle,  Emphysem  der  Lungen, 
Perikarditis,  Krebsmetastasen  in  der  Leber. 

Hier  konnte  man  also  durch  die  direkte  Inspektion  einen  Aufschluß 
über  die  Durchbruchstelle  des  Karzinomes  der  Speiseröhre  gewinnen. 

V.  EiCKEN  beschreibt  einen  Fall  (Nr.  91  seiner  Publikation)  von 
Tumor  der  Speiseröhre,  bei  welchem  ebenfalls  zur  Klarstellung  der  Ver- 
hältnisse sowohl  die  Ösophagoskopie  als  auch  die  Tracheoskopie  ausge- 
führt wurde.  Die  Geschwulst  hatte  die  Luftröhre  durchwuchert  und 
eine  Stenose  im  oberen  Abschnitte  der  Trachea  hervorgerufen.  Kraske 
versuchte  die  Exstirpation  des  Tumors;  Patient  ging  aber  nach  anfänglich 
glattem  Verlaufe  am  18.  Tage  nach  der  Operation  zugrunde,  v.  Eicken 
führt  daselbst  auch  noch  einige  andere  Beobachtungen  von  Carcinoma 
oesophagie  an,  bei  welchen  der  Einblick  in  das  Wesen  des  Krankheitsfalles 
durch  Untersuchung  der  Luftröhre  gefördert  wurde.  —  Des  Ferneren 
erwähnt  E.  Meyer  den  Befund  eines  älteren  Mannes  mit  Verengerung  der 
Luftröhre  infolge  von  Vorwölbung  ihrer  hinteren  Wand  durch  einen  relativ 
hochsitzenden  Speiseröhrenkrebs. 

Daß  aber  auch  die  Tracheoskopie  selbst  mit  der  Ösophagoskopie 
kombiniert  bei  der  feineren  Differentialdiagnose,  ob  eine  Geschwulst 
primär  von  der  Speise-  oder  der  Luftröhre  ausgeht,  ihre  Grenzen  haben 
kann,  mag  ein  Fall  beleuchten,  den  ich  hier  bloß  in  aller  Kürze  er- 
wähnen wiH,  da  bei  der  Inspektion  der  Luftröhre  nur  die  indirekte 
Methode  und  zur  Feststellung  der  Verengerung  des  Ösophagus  die 
Bougie  in  Anwendung  gezogen  worden  war. 

Es  handelte  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  H.  T.,  welcher  die 
Klinik    am    77.    November   ig 02    wegen   Atem-    und    Schlingbeschwerden 


1)  Über  die  Mechanik   dei*selhen  wird  in  anderem  Zusammenhange  eingehend 
berichtet  werden. 
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aufsuchte.  Die  Dyspnoe  machte  sich  bereits  seit  längerer  Zeit  geltend, 
wahrend  die  Behinderung  der  Deglutition  erst  in  den  letzten  Wochen 
auftrat,  sich  aber  rasch  steigerte. 

Körpergewicht  46,5  kg,  Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  100,  der 
Respiration  20.  Der  Kranke  hustet  ein  schleimiges,  blutig  tingiertes 
Sputum  aus.  Über  der  rechten  Klavikula  sind  einige  harte  Lymphdrüsen 
tastbar.  Dämpfung  im  Bereiche  des  Manubrium  stemi.  Mäßige  Bron- 
chitis, keine  Differenz  im  Verhalten  der  Lungen  beider  Seiten.  Lähmung 
der  linken  Kehlkopfhälfte.     Am  Skiagramm  nichts  Auffallendes. 

Bei  der  Untersuchung  der  Luftröhre  mittelst  des  Kehlkopfspiegels 
findet  sich  in  der  Höhe  des  12.  Tracheairinges  beginnend  eine  spalt- 
förmige  Stenose,  welche  der  Hauptsache  nach  durch  starkes  Vorspringen 
des  linken  hinteren  Wandabschnittes  verursacht  war;  es  gelingt  nicht, 
tiefer  in  die  Luftröhre  hinabzusehen.  Der  vorragende  Anteil  der  Wand 
zeigte  keine  Pulsation;  bei  tiefer  Respiration  bleibt  der  Querschnitt  der 
verengten  Lichtung  konstant.  Die  Sondierung  der  Speiseröhre  ergab 
das  Bestehen  eines  Widerstandes  in  einem  Abstände  von  32  cm  von  der 
Zahnreihe;  es  gelingt  nur  eine  feine  Darmsaite  in  den  Magen  einzuführen. 
Trotz  entsprechender  Maßnahmen  verschlechterte  sich  der  Zustand  des 
Kranken  rasch;  schließlich  vermochte  er  selbst  Flüssigkeiten  nur  mit  großer 
Mühe  hinabzubringen.  In  der  letzten  Woche  nahm  das  Sputum  fötide  Be- 
schaffenheit an.  Die  genossene  Flüssigkeit  regurgitierte  zumeist,  ohne 
daß  jedoch  Hustenanfälle  dabei  aufgetreten  wären.  Am  21,  Dezember  Exitus 
letalis. 

Wir  stellten  die  Diagnose  auf  Karzinom  des  Ösophagus  mit  be- 
ginnendem Durchbruche  in  die  Luftröhre.  Die  Obduktion  ergab  aber, 
daß  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  einen  primären  Tumor  der  Speise- 
röhre, sondern  um  einen  solchen  der  Trachea  gehandelt  hatte  und  daß 
hier  somit  die  Perforation  im  umgekehrten  Sinne  vor  sich  gegangen  war. 

Sektionsbefund  (Dr.  0.  Störk).  Verjauchendes  primäres 
Karzinom  der  Hinterwand  der  Trachea  über  der  Bifurkation  mit 
Durchbruch  in  den  Ösophagus  und  Übergreifen  auf  die  infra- 
und  supraklavikularen  Lymphdrüsen  beiderseits.  Umscheidung 
der  Nerven  und  Gefäße.  Frische  Thrombose  der  r.  Vena  jugularis.  Chro- 
nisches Emphysem  der  Lungen  und  beginnende  braune  Atrophie  der 
Organe. 

Im  besonderen  fand  sich:  „Die  Geschwulst  nimmt  im  Bereiche  der 
rechten  Hälfte  der  vorderen  Trachealwand  ein  annähernd  kreisförmiges 
Areal  von  etwa  3,5  cm  Durchmesser  ein.  Sie  zeigt  wallartigen  Rand 
und  ist  im  Zentrum  jauchig  zerfallen,  woselbst  eine  scharfrandige  Kom- 
munikationslücke in  den  Ösophagus  zu  erkennen  ist.  Der  Tumor  greift 
in  Kontinuität  auf  die  Lymphdrüsen  der  Halsregion  über,  das  vordere 
Mediastinum  erfüllend  und  beiderseits  bis  an  die  Sternoklavikular-Gelenke 
heranreichend.  Die  erhaltenen  Partien  der  Geschwulst,  sowie  die  in- 
filtrierten Lymphdrüsen  zeigen  ziemlich  derbe  Beschaffenheit  und  milch- 
weiße Farbe." 

Man  vermutete  zunächst,  daß  es  sich  um  ein  Drüsenkarzinom  handeln 
könnte,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  jedoch,  wie  hier  nur  kurz 
angeführt  sei,  den  Befund  eines  Plattenepithel-Karzinomes  mit  be- 
ginnender Verhornung. 
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Als  ein  Beispiel  für  die  Kombination  von  Ösophaguskarzinom 
und  Aneurysma  führe  ich  die  folgende  Beobachtung  aus  unserer  Klinik 
an,  wiewohl  die  Endoskopie  in  diesem  Falle  aus  äußeren  Gründen  nicht 
zur  Anwendung  kam.  Hier  saß  der  Tumor  im  obersten  Abschnitte  der 
Speiseröhre;  es  sind  aber  auch  Beobachtungen  bekannt,  nach  welchen 
sich  das  Aneurysma  mit  einem  Karzinome  im  mittleren  Anteile  des 
Ösophagus  vergesellschaftet  findet  In  diesem  Falle  war  die  Rekurrens- 
lähmung  durch  das  Neoplasma  und  nicht  durch  Druck  seitens  des  aneurys- 
matischen  Sackes  verursacht. 

Fall  Nr.  46a.  J.  K.,  58jÄhriger  Mann  vom  /.  bis  14,  Juli  igo2  in 
klinischer  Behandlung.  Im  Alter  von  26  Jahren  Lungenentzündung;  Be- 
ginn des  jetzigen  Leidens  Frühjahr  1901  mit  Druckgefühl  im  Halse  und 
zeitweise  auftretenden  Schling-  und  Atembeschwerden.  Seit  mehreren 
Monaten  Abmagerung,  Nahrungsaufnahme  behindert;  dann  traten  vorüber- 
gehend Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten  auf.  Heiserkeit  seit  4  bis 
5  Wochen ;  in  den  letzten  Tagen  starker  Hustenreiz  mit  schleimigem,  nicht 
blutig  gefärbtem  Auswurfe.     Für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Status:  Vergrößerte  Lymphdrüsen  sind  am  Halse  nicht  nachzuweisen. 
Bei  Besichtigung  des  Kehlkopfes  fällt  Ansammlung  eitrigen  Schleimes  im 
linken  Sinus  pyriformis  auf;  das  Stimmband  dieser  Seite  unbeweglich, 
die  Schleimhaut  über  dem  linken  Aryknorpel  mäßig  verdickt,  auch  seine 
Bewegung  träge.  Der  Schall  r.  v.  o.  leerer  als  liijks,  außerdem  Dämpfung 
entsprechend  der  oberen  Brustbeingegend.  Bronchitis  1.  h.  u.,  die  Lungen- 
grenzen verschieblich.  Das  Herz  nicht  vergrößert;  der  zweite  Ton  an 
der  Auskultationsstelle  der  Aorta  und  Pulmonalis  verstärkt;  der  Puls  der 
linken  Radialis  schwächer  als  jener  der  rechten  Seite.  Im  Abdomen  nor- 
male Verhältnisse.     Symptomatische  Therapie;  Bougierung  schwierig. 

Sektionsbefund  (Dr.  Störk):  Atheromatosis  Aortae  mit  Dila- 
tation des  ganzen  absteigenden  Teiles,  Bildung  eines  apfelgroßen  Aneu- 
rysmas an  der  Pars  ascendenz,  welches  durch  eine  talergroße  öffoung  an 
der  hinteren  Wand  der  Aorta  mit  dieser  kommuniziert.  Epitheliom  der 
hinteren  Pharynxwand  entsprechend  dem  unteren  Abschnitte  der  Ring- 
knorpelplatte mit  hochgradiger  Verengerung  daselbst;  Vorwölbung  gegen 
den  Larynx  mit  Bildung  einer  infrachorden  Stenose  und  Umwachsung  des 
linken  Nervus  recurrens.  Geringe  exzentrische  Hypertrophie  des  Herzens 
und  mäßige  Stauungsinduration  der  Organe. 

Was  die  Bedeutung  der  Metastasen  entfernter  Organe,  bezw. 
solcher  der  Bauchhöhle  anlangt,  so  darf  ich  in  diesem  Zusammenhange 
vielleicht  an  meinen  in  vivo  diagnostizierten  Fall  ^)  eine  relativ  junge, 
39jährige  Frau  K.  B.  betreffend  erinnern,  bei  welcher  es  drei  Jahre  nach 
Exstirpation  des  Uterus  zu  Erscheinungen  von  Stenosierung  der  Arteria 
pulmonalis  und  der  Trachea  an  der  Bifurkationsstelle  mit  Durchbruch  da- 
selbst, kam.  Interessant  war,  daß  im  kleinen  Becken  keine  Rezidiven 
des   Uteruskrebses  bestanden.     In  den  bronchialen  Lymphdrüsen  konnte 


1)  Deutsche  Ärztezeituiig,  Jahrg.  1901,  H.  21. 
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der  Befund  eines  Plattenepithelkarzinomes  mit  reichlicher  Bindegewebs- 
bildung festgestellt  werden. 

Ich  nehme  hier  Gelegenheit,  die  bezüglichen  Abbildungen  des 
Präparates  wieder  zu  geben,  welche  ich  bisher  noch  nicht  veröflFent- 
licht  habe. 


i^^^ 


—  rBr 


Fig.  53.     Der  Bronchialbaum  ist  von  riickwärts  eröffnet.     TV.   Luftröhre,  /.  ^r.,  r.  Br. 
linker  und   rechter  Bronchus,   /.  Z.   interbifurkales,    infiltriertes   Lymphdrüsenpaket. 

Beider  tracheoskopischen  Untersuchung  (mit  dem  Kehlkopfspiegel) 
konnte  nach  entsprechender  Drehung  und  Neigung  des  Kopfes  das  Vor- 
handensein eines  glatten,  weifien  Höckers  konstatiert  werden,  der,  auf 
breiter,  von  r.  v.  nach  1.  h.  gerichteter  Basis  aufsitzend,  den  Eingang  in 
den  linken  Bronchus,  knapp  oberhalb  seines  Abganges,  nahezu  vollständig 
deckte.  In  weiterer  Folge  ausgesprochene  Bronchostenose  links  mit  per- 
verser Bewegung  des  Diaphragmas.  Figur  53  zeigt  die  bezüglichen  Ver- 
änderungen an  der  Bifurkationsstelle. 

Die  Stenosierung  der  beiden  Hauptstämme  der  Arteria  pulmonalis 
durch  die  konstringierenden  Aftermassen  ist  aus  Abbildung  54  ersicht- 
lich. Das  Lumen  derselben  ist  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  auf  ca. 
6  mm  reduziert;  die  Wandung  der  Gefäße  zeigt  Längsfaltung. 

Über  der  Pulmonalaterie  fand  sich  ein  leises  systolisches  Geräusch 
und  ein  deutlicher,  aber  nicht  auffallend  akzentuierter  zweiter  Ton:  das 
Geräusch  war  auch  über  der  Auskultationsstelle  der  Trikuspidalis  zu 
hören;  gegen  die  Aorta  zu,  nach  r.  fortschreitend,  erfuhr  es  eine  be- 
deutende Verstärkung,  so  daß  man  daselbst  ein  langgezogenes  s^'stolisches 
Blasen  wahrnahm,  welches,  noch  nach  aufwärts  an  Litensität  zunehmend, 
sein  Punctum  maximum  unterhalb  der  Mitte  der  rechten  Klavikula  über 
der    zweiten  Rippe    erreichte.     Entsprechend    diesem    Befunde    war   auch 
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deutliches  Schwirren  beim  Auflegen  der  Hand  zu  konstatieren.  Trotz 
der  so  bedeutenden  Verkleinerung  des  Pulmonalquerschnittes  bestand  keine 
Cyanose. 

Bezüglich  der  Überlegungen,  durch  welche  ich  in  diesem  Falle  zu 
einer  präzisen  Diagnose  gelangte,  sei  auf  meine  ausführliche  Mitteilung 
verwiesen;  zur  Feststellung  der  Veränderungen  in   der  Trachea  war  der 
Kehlkopfspiegel  ausreichend. 
Hier  möge  auch  ein  Fall 
von    Hypernephrom-Rezi- 
div  besprochen  werden,  den 
Clairmont*)  mitgeteilt  hat, 
weil   sich  dabei   zeigen  läßt, 
wie  wichtig  die  Tracheoskopie 
nicht  nur  für  die  Deutung  des 
Befundes,   sondern   auch   für 
die  Behandlung  werden  kann. 

Die  Beobachtung  bezieht 
sich  auf  einen  39  jährigen 
Mann,  bei  welchem  im  Jahre 
1893  eine  Geschwulst  der 
rechten  Niere  festgestellt  und 
operativ  entfernt  wurde.  Schon 
damals  soll  Abschw&chung  des 
Atemgeräusches  über  der  obe- 
ren Partie  der  rechten  Lunge 
bestanden  haben.  Februar 
igoj  kam  Patient  wegen  Kurz- 
atmigkeit neuerdings  an  die  Fig.  54.  r.  P.  rechter,  /.  P,  linker  Ast  der  Arteria 
k.  k.  I.  chirurgische  Universi-  I*«lmonali8 ;  r.  ßr.  re^chter^  Bronchus ;  r.  V.  rechter 
tätsklinik.  Der  Kranke  war 
stark  abgemagert  und  expek- 

torierte  blutig  tingierte  Sputa;  mehrere  Male  hustete  er  auch  eigenartige, 
weiche,  blasenförmige  Gebilde  von  ca.  Haselnußgröße  aus.  Die  rechte 
Thoraxseite  bleibt  bei  der  Respiration  zurück,  die  Ventilation  über  der- 
selben aufgehoben:  Kompressionsatmen.  Der  Befund  der  linken  Lunge 
normal.  Im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen,  für  Echinokokkus  kein  Anhalts- 
ptmkt.  Eine  Punktion  im  Bereiche  der  rechten  Lunge  ergab  eiterähn- 
liches Exsudat,  so  daß  an  einen  Lungenabszess  gedacht  und  eine  Pneumo- 
tomie, jedoch  mit  negativem  Ergebnisse,  ausgeführt  wurde.  Der  Kranke 
starb. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Hypeniephrom- Rezidive  an  der 
Teilungsstelle  der  Luftröhre;  der  sekundäre  Tumor  des  Bronchialdrüsen- 
paketes   war    in    die  Trachea    und    beide  Hauptbronchien    durchgebrochen 


1)  Über  Hyi>emephrom -Impfrezidiv  in  den  Bronchiallymphdrüsen.     Archiv  für 
klin.  Chirurgie,  Bd.  LXXIII,  Heft  3,  1903. 
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und  hatte  zu  einer  Stenose  des  rechten  Bronchus  geführt;  an  der  Karina 
fanden  sich  w&rzchenförmige  polypöse  Exkreszenzen.  Hier  war  es  also 
10  Jahre  nach  Entfernung  des  Nieren tumors  zu  Metastasen  im  Bereiche 
der  Bifurkation  gekommen. 

Wäre  bei  diesem  Kranken  die  direkte  Tracheo skopie  in  Anwendung 
gezogen  worden,  wozu  ja  die  Erscheinungen  von  Verlegung  des  rechten 
Bronchus  aufforderten,  so  hätte  die  Geschwulst  an  der  Teilungsstelle 
erkannt  und  das  klinische  Bild  aufgeklärt  werden  können.  Vor  allem 
wäre  aber  dadurch  die  Therapie  in  andere  Bahnen  gelenkt  worden,  indem 
man  eine  indifferente  Behandlung  eingeschlagen  und  von  einer  Pneumo- 
tomie Abstand  genommen  hätte.  Durch  die  Exstirpation  kleiner  Gewebs- 
teile von  der  Bifurkation  würde  man  auch  schon  in  vivo  auf  die  Patho- 
genese aufmerksam  geworden  sein. 

Der  interessante  histologische  Befund  mag  in  der  Originalmitteilung 
eingesehen  werden. 

b)  Qeschwfilste  des  Tracheobronchialbattines. 

Kommen  primäre  Geschwülste  im  oberen  Teile  der  Luftröhre  noch 
relativ  häufig  vor,  so  müssen  autochthone  Neubildungen  im  mittleren 
und  unteren  Abschnitte  der  Trachea  in  der  Tat  sehr  selten  sein,  wenn 
wir  berücksichtigen,  daß  uns  trotz  des  reichen  Materials  an  „Brustkranken", 
welche  gerade  unserer  Klinik  zuströmen,  seit  den  letzten  5  Jahren  nur 
ein  einziger  Fall,  und  zwar  einen  malignen  Tumor  betreifend,  unter- 
gekommen ist  Derselbe  mag  als  ein  schönes  Beispiel  für  das  primäre 
Karzinom  der  Bifurkationsstelle  noch  nachfolgend  mitgeteilt  werden,  wie- 
wohl ich  leider,  als  sich  dieser  Fall  zutrug,  gerade  längere  Zeit  von  Wien 
abwesend  war,  so  daß  ich  keine  Gelegenheit  hatte,  die  direkte  Methode 
zur  Diagnose  und  mangels  geeigneter  Fälle  zur  Therapie  primärer  Neu- 
bildungen der  Luftröhre  in  Anwendung  zu  ziehen. 

In  dieser  Beziehung  ist  G.  Killian  glücklicher  gewesen,  der  ein 
Sarkom  der  Trachea  unter  Leitung  des  geraden  Rohres  feststellen  und 
dauernd  entfernen  konnte. 

Bei  der  betreffenden  25  jährigen,  früher  stets  gesunden  Patientin  war 
wiederholt  Hämoptoe  aufgetreten.  Außerdem  bestanden  leichter  Stridor 
beim  Atmen,  sowie  Schmerzen  im  Bereiche  des  Stemums.  Schon  bei  der 
Untersuchung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  konnte  entsprechend  dem  Be- 
ginne des  unteren  Drittels  der  Luftröhre  eine  von  der  linken  Wand  der 
Trachea  ausgehende  Geschwulst  nachgewiesen  werden,  durch  welche  die 
Lichtung  um  mehr  als  die  Hälfte  verengert  wurde.  Bei  der  näheren 
Inspektion  zeigte  der  umschriebene  Tumor  grobhöckerige  Beschaffenheit 
und  feine  Gefäßzeichnung.  Die  Eingriffe  wurden  mittelst  eines  Rohres 
von  20  cm  Länge  und  9  mm  Weite  in  sitzender  Stellung  der  Kranken 
durchgeführt,    die    Geschwulst    mittelst    heißer    und    kalter    Schlinge    ab- 
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getragen  und  in  der  dritten  Sitzung  der  Grund  des  Tumors  nach  Behand- 
lung mit  der  Kürette  kauterisiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
den  Befund  eines  großzelligen  Sarkomes  der  Trachealwand. 

So  befriedigend  dieser  Erfolg  auch  ist,  so  wollen  wir  uns  bei  Be- 
urteilung der  technischen  Leistung  zunächst  doch  vor  Augen  halten, 
daß  die  Behandlung  und  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Trachea  nicht 
an  die  Verwendung  der  direkten  Methode  allein  gebunden  ist,  wie  dies 
nach  einem  Ausspruche  von  Guisez  (S.  92  seiner  Publikation)  den  An- 
schein haben  könnte.  Wir  werden  nicht  vergessen,  daß  die  endolaryn- 
geale  Behandlung  der  Neubildungen  der  Luftröhre  schon  in  den  70er 
Jahren,  lange  Zeit  vor  Anwendung  des  Kokaines,  durch  L.  v.  Schrötter 
inauguriert  wurde,  und  daß  seither  auch  von  anderen  Seiten  erfolg- 
reiche Eingriffe  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ausgeführt 
worden  sind. 

Ich  selbst  darf  hier  wohl  an  die  Entfernung  eines  Osteomes  der 
Trachea*)  erinnern,  welches  an  der  rechten  Wand,  entsprechend  der  Höhe 
des  8.  Tracheairinges,  lokalisiert  war.  Trotz  der  ungünstigen  Lage  und 
der  großen  Härte  der  Geschwulst  konnte  ich  dieselbe  in  einer  Sitzung 
mit  der  Pinzette  abtragen;  gegenwärtig  ist  nichts  mehr  von  dem  damaligen 
Tumor  zu  sehen,  nur  im  untersten  Abschnitte  der  Luftröhre  sind  noch 
multiple,  kleinste  Ekchondrosen  wahrzunehmen.  Heyninx  beseitigte  kürz- 
Uch,  ebenfalls  im  indirekten  Wege,  mittelst  langer  Schlinge  ein  Myxo- 
sarkom  der  Trachea,  welches  der  Wandung  23  mm  unterhalb  des  rechten 
Stimmbandes  beweglich  aufsaß;  10  Monate,  später  keine  Rezidive. 

Diese  Fälle  betreffen  aber  mit  wenigen  Ausnahmen  Geschwülste 
im  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre.  Bei  tieferem  Sitz  stellen  sich 
operativen  Maßnahmen  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  große  Schwierig- 
keiten entgegen,  und  dort,  wo  es  sich,  wie  im  Falle  einer  malignen  Neu- 
bildung, um  eine  möglichst  gründliche  Entfernung  der  Geschwulst,  also 
nicht  bloß  um  oberflächliche  Abtragung,  sondern  auch  um  Flächenwirkung 
handelt,  läßt  die  indirekte  Methode  überhaupt  im  Stiche. 

Hier  tritt  das  direkte  Verfahren  in  seine  Rechte;  statt  unsicheren 
Tastens  ist  präzises  Arbeiten  ermöglicht  Die  geeigneten  Instrumente 
können  mit  voller  Wlrkujjg  znr  Anwendung  gebracht  und  die  Nachbar- 
schaft durch  den  Schutz  des  Rohres  vor  Verletzung  bewahrt  werden.  Ich 
habe  u.  a.  zeigen  können,  wie  leicht  man  mittelst  der  scharfen  Pinzette 

1)  Vgl.  meinen  Aufsatz:  „Zur  Kenntnis  der  Knochen-Neubildung  in  der  Luft- 
röhre". Wiener  klin.  Wochenschrift,  Nr.  15,  1899.  Die  dort  mitgeteilten  seltenen 
Befunde  sind  mittlerweile  durch  einen  P'all  von  Law  bereichert  worden,  bei  welchem 
G.  KiLLiAN  die  direkte  Tracheoskopie  ausgeführt  hat,  wobei  man  sich  durch  die  Sonde 
von  der  Härte  der  knöchernen  Exkreszenzen  überzeugen  konnte.  (Report  of  the 
British  Medical  Association  vom  29.  Juli  bis  1.  August  1902.) 
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luetische  Granulationen  und  Infiltrate  aus  allen  Höhen  der  Luftröhre 
bis  zur  Bifurkation  hinab  abtragen  und  damit  bestehende  Stenosen  be- 
seitigen kann;  Killian  konnte  im  obigen  Falle  von  Sarkom  der  Trachea 
den  galvanokaustischen  Brenner  ohne  Schaden  für  die  Umgebung  auf 
die  hintere  Wand  der  Luftröhre  einwirken  lassen  etc.  Es  braucht  kaum 
betont  zu  werden,  daß  die  Entfernung  einer  Geschwulst  mit  der  Lokalisation 
und  Gestaltung  jenes  bekannten  Lipomes,  welches  seinerzeit  Rokitansky 
beschrieben  hat,  gegenwärtig  kaum  unüberwindliche  Schwierigkeiten  be- 
reiten würde,  wiewohl  dasselbe  an  der  ersten  Teilungsstelle  des  linken 
Hauptbronchus  saß. 

Durch  die  große  Sicherheit  und  die  technische  Erleichterung  der 
bezüglichen  EingriflFe  werden  wir  uns  heute  viel  eher  entschließen,  bei 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Luftröhre  oder  den  Bronchien  (cf. 
u.  a.  Fall  Nr.  50)  Probeexzisionen  vorzunehmen  und  dieser  Art  eine 
fragliche   Diagnose  auch  in  anatomischer  Richtung  zu   vervollständigen. 

Es  mag  der  Fall  eintreten,  daß  wir  die  Diiferentialdiagnose  zwischen 
einem  gegen  die  Luftröhre  vordringenden  Karzinom  der  Gl.  thyreoidea 
und  einer  Neubildung  des  Ösophagus  zu  stellen  haben,  welche  sich  im 
oberen  Abschnitte  der  Trachea  zum  Durchbruche  anschickt  Erfolgt 
dieser  auch  zumeist  in  der  Höhe  der  Teilungsstelle,  so  können  dabei  doch 
Besonderheiten  vorkommen.  So  haben  wir  Sommer  1899  (Z.  Nr.  70) 
den  Fall  eines  63jährigen  Mannes  A.  M.  beobachtet,  bei  welchem  ich 
die  Perforation  eines  Carcinoma  oesophagi  in  die  Luftröhre  diagnostiziert 
hatte.  Die  Obduktion  ergab  aber,  daß  nicht  die  primäre,  der  Höhe  der 
Bifurkation  entsprechende  Geschwulst,  sondern  ein  sekundärer  Tumor 
an  der  rechten  Wand  des  oberen  Abschnittes  der  Speiseröhre  exulzeriert 
und  in  die  Trachea  durchgebrochen  war.  Im  Falle  einer  malignen 
Struma  würde  die  Probeexzission  den  Befund  eines  Drüsenkarzinoms 
oder  einer  stromatogenen  Neubildung,  im  Falle  eines  primären  Tumors 
der  Speiseröhre  jenen  eines  Plattenepithelkrebses  ergeben;  eben  ist  der 
Befund  eines  Endothelioms  im  Hauptbronchus  durch  F.  Stroehlein 
mitgeteilt  worden.  Ergänzende  Beobachtungen  werden  noch  im  weiteren 
Zusammenhange  folgen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Angaben  sei 
noch  erwähnt,  daß  Killian  die  direkte  Methode  auch  bei  einem  Patienten 
mit  „endotrachealer  Struma"  verwendet  hat,  um  einen  den  obersten 
Abschnitt  der  Luftröhre  hochgradig  verengenden  Fortsatz  abzutragen. 

Bei  dem  betreffenden  60  jährigen  Manne  war  es  2  V j  Jahre  nach 
erfolgter  Strumektomie  zu  einer  Rezidive  und  damit  zu  den  Erscheinungen 
schwerer  Dyspnoe  gekommen.  Patient  konnte  sich  zu  einem  zweiten 
chirurgischen  Eingriffe  von  außen  her  nicht  entschließen,  so  daß  man  auf 
endolaryngealem  Wege  vorgehen  mußte.      Die    intratracheale    Geschwulst 
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wurde  mittelst  galvanokanstiscber  Schlinge  abgetragen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  den  Befand  von  karzinomatös  degeneriertem  Schild- 
drüsengewebe. 

Ich  bin  in  meinem  schon  Seite  371  erwähnten  Falle  von  Struma 
intratrachealis,  beziehungsweise  Adenokarzinom  der  Schilddrüse  zur 
Beseitigung  der  in  der  ersten  Beobachtungszeit  mehrmals  bestandenen 
Atembeschwerden  stets  mit  der  indirekten  Methode  ausgekommen.  Die 
Geschwulst  hatte  die  Luftröhrenwand  entsprechend  dem  3.  und  4.  Ringe 
durchwachsen;  der  in  die  Trachea  prominierende  Anteil  besaß  höckerige 
Oberfläche  und  schöne  Gefäßzeichnung,  die  Geschwulst  war  weich  und 
blutete  stark.  Einmal  verwendete  ich  auch  zur  Abtragung  eine  lange, 
entsprechend  gebogene  Drahtschlinge.  Wir  werden  auf  diesen  Fall  in 
einer  besonderen  Arbeit  „Über  sekundäres  Karzinom  der  Luftröhre" 
des  Genaueren  zurückkommen. 

Im  Folgenden  (Fall  Nr.  47)  teile  ich  noch  die  obenerwähnte  Be- 
obachtung von  primärem  Karzinom  in  der  Gegend  der  Teilungs- 
stelle mit,  wiewohl  die  tracheoskopische  Untersuchung  bei  der  betreffenden 
Kranken  nicht  zur  Anwendung  kam. 

Es  handelt  sich  um  einen  flachen  Plattenepithelkrebs,  eine  Neu- 
bildung, die  in  genetischer  Richtung  mit  einer  vorausgegangenen 
Epithelmetaplasie  der  Bifurkationsgegend  zusammenhängen  mag;  diese 
ist  im  Gefolge  chronischer  Katarrhe  allerdings  ein  häufiger  Befund,  aber 
auch  de  norma  kommen,  wie  u,A.  Baraban  zeigte,  Inseln  von  geschich- 
tetem Plattenepithele  an  der  hinteren  Trachealwand  vor.  Bostroem 
(mündUche  Mitteilung)  glaubt,  daß  diese  Karzinome  ihren  Ur^rung  aus 
versprengten  Epithelnestern  der  interbifurkalen  Lymphdrüsen  nehmen; 
erst  durch  Wucherung  der  epithematischen  Anteile  käme  es  von  außen 
her  zu  einer  Durchsetzung  der  Luftröhrenwand  mit  Übergreifen  auf  die 
Schleimhaut. 

Einen  anderen  Standpunkt  nehmen  Miller,  sowie  in  jüngster  Zeit 
Heinzmann  bezügUch  der  Tumoren  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre 
ein.  Im  Anschlüsse  an  die  Mitteilung  eines  Falles  (68jähriger  Mann)  von 
primärem  Adenokarzinome  an  der  Bifurkationsgegend,  der  im  Institute 
Bolungers  zur  Obduktion  gelangte,  sucht  Heinzmann  die  auch  von 
anderen  Autoren  vertretene  Auffassung  zu  stützen,  wonach  die  Ent- 
stehung maligner  Geschwülste  in  der  genannten  Gegend  auf  Entwick 
lungßstörungen  zurückzuführen  wäre.  „Bei  dem  komplizierten  Prozesse 
der  Abschnürung  des  Respirations-  aus  dem  Darmsysteme  erscheint  es 
verständlich,  wenn  versprengte  Keime  an  die  hintere  Wand  der  Trachea 
gelangen  können  und  dieser  Art  zum  Ausgangspunkte  von  Geschwülsten 
werden**.  Der  Fall  von  Heinzmann  war  durch  die  Gegenwart  eines  ca. 
erbsengroßen  Ösophagusdivertikels  kompliziert,  das  ca.  3  cm    unterhalb 
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der  Bifurkation  saß,  und  mit  einer  von  Kalkmassen  durchsetzten  Lymph- 
drüse in  Zusammenhang  stand.  Der  Umstand,  daß  es  sich  um  ein 
Drüsenkarzinom  handelt,  ließ  die  Entstehung  des  Tumors  aus  einer 
Epithelmetaplasie  unzulässig  erscheinen.  —  Es  ist  auffallend  und  spricht 
gewiß  für  die  Bedeutung  der  embryonalen  Keime,  daß  die  ventrale 
Ösophagus-  und  dorsale  Trachealwand  in  der  Höhe  der  Bifurkation  Prä- 
dilektionsstellen für  die  malignen  Geschwülste  darstellen.  Nichtsdesto- 
weniger dürfte  die  Frage  nach  der  Histogenese  dieser  Tumoren  noch 
nicht  als  vollkommen  abgeschlossen  gelten. 

Am  häufigsten  kommt  im  Tracheobronchialrohre  das  Platten- 
epithelkarzinom vor;  andere  Tumoren,  Drüsengeschwülste,  sind  viel 
seltener. 

Fall  Nr.  47.  B.  P.,  56JÄhrige  Frau,  vom  p.  Juni  bis  ^j.  Juli 
igoj  in  klinischer  Behandlung.  Keine  hereditären  Antezedentien ;  für 
Lues  kein  Anhaltspunkt.  Sie  will  bis  zu  ihrer  gegenwärtigen  Erkrankung 
stets  gesund  gewesen  sein.  Ende  Februar  igoi  trat  plötzlich  Heiserkeit 
auf,  auch  stellten  sich  Atembeschwerden  ein,  welche  stetig  zunahmen. 
Patientin  suchte  zunächst  die  Privatordination  von  L.  v.  Schrötter  auf, 
der  die  Vermutungsdiagnose  auf  Tumor  tracheae  stellte  and  die  Aufnahme 
der  Kranken  an  die  Klinik  veranlaßte.  Status  praesens  vom  //.  Junii 
Patientin  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Gesicht  und  Hautdecken  auffallend 
blass;  an  der  vorderen  Brustwand  feine  Venectasien.-  Schilddrüse- klein, 
nirgends  vergrößerte  Lymphdrüsen  tastbar.  Der  Puls  der  Karotiden  beider- 
seits gleich,  auch  an  den  Radiales  kein  LTnterschied.  Die  Atmung  erfolgt 
unter  Zuhilfenahme  der  Auxiliärmuskulatur ;  es  besteht  Stridor  trachealis. 
Über  den  Lungen  allenthalben  heller,  voller  Schall  und  verschärftes  Vesi- 
kuläratmen ;  nur  1.  h.  u.  das  Atemgeräusch  etwas  schwächer.  In-  und 
Exspirium  reichlich  von  trockenen  Rasselgeräuschen  begleitet.  Die 
Dämpfungsfigur  des  Herzens  nach  rechts  etwas  verbreitert.  Herztöne 
rein;  der  zweite  Ton  der  Aorta  leicht  akzentuiert.  Frequenz  des  Pulses 
96,  derselbe  regelmäßig.  Entsprechend  der  oberen  Hälfte  des  Steniuras 
besteht  leerer  Schall,  welcher  dasselbe  im  zweiten  Interkostalraume  jederseits 
um  ca.  2  cm  tiberrai^t.  Bei  der  Skiaskopie  ist  dieser  Stelle  entsprechend 
ein  deutlich  begrenzter  runder  Schatten  erkennbar.  Geräusche  oder  Ver- 
stärkung der  Töne  fehlen  daselbst.  Die  Kranke  expektoriert  mäßige  Mengent 
eines  eitrigen  Sputums,  in  welchem  weder  Tuberkelbazillen  noch  elastische 
Fasern  nachweisbar  sind.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  den 
Befund  einer  linksseitigen  Rekurrensläbmung;  es  gelang  damals  nicht, 
tiefer  in  die  Trachea  hinabzusehen.  Im  Bereiche  des  Abdomens  nichts 
Pathologisches. 

Da  das  Leiden  von  anderer  Seite  mit  einem  latenten  Aneurysma  der 
Aorta  in  Beziehung  gebracht  wurde,  erhielt  Patientin  in  den  folgenden  Wochen 
im  Ganzen  acht  Gelatininjektionen,  welche  dreimal  von  Fieberbewegung 
gefolgt  waren.  Die  Dyspnoe  von  wechselnder  Intensität  zeigte  beim  Be- 
stehen höherer  Temperaturen  meist  deutliche  Steigerung,  ig.  Juni:  Reich- 
liche Expektoration  anhaltend,  Frequenz  des  Pulses  90,  der  Respiration 
20.     21.  Juni:    1.  h.  u.  der  Schall  leerer,  das  Atemgeräusch  daselbst  von 
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bronchialem  Charakter.  Zunehmende  Appetitlosigkeit.  24.  Juni:  Die  Er- 
scheinungen seitens  des  1.  Unterlappens  znrückgegangen.  Oelatininjektion. 
26.  Juni',  Die  Haut  des  Rückens  sowie  beider  Ober-  und  Unterschenkel 
von  urtikaria&hnlichen  Effloreszenzen  dicht  besetzt,  eine  Erscheinung, 
welche  mit  der  vor  zwei  Tagen  ausgeführten  Injektion  zusammenhängen 
^^Q'  30.  Juni:  Das  Exanthem  geschwunden.  Es  bestehen  qu&lender 
Hustenreiz  und  Appetitlosigkeit.  Der  runde  Schatten  entsprechend  dem 
oberen  Mediastinum,  hat  an  Ausdehnung  zugenommen.  Von  systolischem 
Heben  des  Stemums  nichts  wahrzunehmen,  desgleichen  fehlt  Pulsation  in 
Jugulo.  S'Jult:  Klagen  über  Schwere  und  Oppressionsgefühl  in  der 
Brust.  Die  Atembeschwerden  nehmen  zu,  ohne  daß  Cyanose  bestehen 
würde,  /j.  Juli:  Die  Diutese  vermindert.  Trotz  bestehender  Atemnot 
ist  gegenwärtig  kein  Stenosengeräusch  wahrzunehmen.  Mäßige  Schling- 
beschwerden, ig.  Juli:  Pulsfrequenz  120,  Herztöne  schwach,  heftige 
Dj  spnoe.  Über  den  unteren  Partien  der  Lungen  beiderseits  Rasselgeräusche. 
Kein  „Interferenzhusten**  ^).  An  diesem  Tage  saht  ich  (cf.  S.  410)  die 
Patientin  wieder,  es  war  jedoch  nicht  möglich,  eine  Inspektion  der  Trachea 
auszuführen.  21:  Juli:  Das  Stenosengeräusch  nimmt  zu,  Frequenz  des 
Pulses  andauernd  hoch,  derselbe  klein.  Es  besteht  leichte  Cyanose, 
Temperatur  subnormal.  In  den  letzten  Tagen  wiederholt  blutige  Sputa. 
22.  Juli:  Kühle  der  Extremitäten,  hochgradige  Schwäche;  Frequenz  des 
Pulses  130,  der  Respiration  30.  Die  Atmung  erfolgt  ohne  Stridor.  In 
der  Nacht  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  (Dr.  Störk):  Karzinom  der  Trachea  in  der 
Höhe  der  Teilungsstelle.  Stenose  des  linken  Hauptbronchus  mit 
Bronchiektasie  der  tiefereu  Bronchialabschnitte.  Die  interbronchialen 
Lymphdrüsen  metastatisch  infiltriert  mit  Einbettung  des  N.  re- 
currens sinister.  Fettige  Degeneration  der  Organparenchyme.  Pulsions- 
divertikel    des  Ösophagus  unterhalb  der  Bifurkation. 

Ich  füge  dem  noch  unter  Bezugnahme  auf  nachstehende  Abbildung 
(Fig.  55)  bei :  Nach  Eröffnung  der  Trachea  sah  man  zunächst  oberhalb 
der  Teilungsstelle  an  der  hinteren  und  linken  Umrandung  länglich  an- 
geordnete Höcker  von  grauweißer  Farbe,  die  nur  mäßig  über  die  Ober- 
fläche vorragen.  Dieses  Verhalten  zeigt  auch  die  Eingangsstelle  des  linken 
Bronchus,  während  die  Schleimhaut  an  der  Mündung  des  rechten  Stammes 
unverändert  erscheint.  Dort,  wo  sich  die  Geschwulst  in  den  linken 
Bronchus  hinaberstreckt,  bestehen  oberflächliche  Ulzerationen.  Der  Tei- 
lungswinkel von  graugelblichen  Aftermassen  eingenommen.  Diese  um- 
scheiden  den  linken  Bronchus  derart,  daß  hiedurch  der  entsprechende 
Bogenteil  der  Aorta  um  mehrere  Zentimeter  von  der  bronchialen  Wandung 
abgedrängt  wurde;  das  Lumen  der  Aorta  zeigt  jedoch  keine  Verengerung. 
Auch  die  Lichtung  der  Pulmonalarterie  ist  nicht  verändert,  wiewohl  die 
Geschwulst  bereits  auf  deren  Adventitia  übergreift.  Die  Trachea  und 
der  Ösophagus  sind  im  Bereiche  des  Tumors  mit  einander  verwachsen; 
eben  dort  wölben  sich  auch  einige  flachere  Knoten  gegen  die  Lichtung 
der  Speiseröhre  vor.  Die  Schleimhaut  derselben  unverändert.  Unterhalb 
dieser  Stelle  ein  kurzes  Divertikel,    das  mit    dem  kleinen  Finger  entriert 


1)  Vergl.  diesbezüglich  Kapitel  III  6. 
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werden  kann.     Im  Bereiche  der  übrigen  Organe  nirgends  Metastasen  oder 
Lymphdrttsentumoren. 

Die    histologische    Untersuchung    ergab    den    Befund    eines    dicht 
infiltrierenden  Plattenepithelkrebses  mit  spärlicher  Verhomung. 


Fig.  55. 

Der  beschriebene  Fall  hat  große  Ähnlichkeit  mit  einer  anderen  Be- 
obachtung von  primärem  Karzinome  der  Teilungsstelle,  welches  von  L. 
V.  ScHRÖTTER  in  vivo  diagnostiziert  und  von  Ehlich^)  veröflFentlicht 
wurde. 

Bei  dem  65  jährigen  Manne  A.  G.  fand  sich  die  Teilungsstelle  durch 
einen  Tumor  derart  verbreitert,  daß  das  Lumen  des  rechten  und  linken 
Bronchus  stenosiert  war.  Spiegelbefund:  „die  Geschwulst  besteht  aus  zwei 
durch  eine  frontale  Furche  getrennten  Prominenzen,  von  welchen  die  hintere 
einen  Fortsatz  gegen  den  linken  Bronchus  hinabsendet.  Dieselbe  ist 
intensiv  gerötet  und  läßt  feine  Gefäßverzweigungen  erkennen."  Im  weiteren 
Verlaufe  traten  die  genannte  Wülste  noch  stärker  hervor,  der  Tumor 
nahm  düsterrote  Farbe  an  und  der  linke  Bronchus  erfuhr  zunehmende 
Verengerung.  Die  Nekroskopie  ergab  den  Befund  eines  konstringierenden, 
derben  Karzinomes,  Scirrhus,  an  der  Bifurkation  der  Trachea  auf  die 
beiden  Bronchien  übergreifend   mit  Perforation  in  die  Speiseröhre. 

1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  XXX.  Jalirg.,  Nr.  3,  S.  121,  1890. 
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Die  Atembeschwerden  in  diesen  Fällen  sind  weniger  durch  die 
durch  meist  flächenhafte  Ausbreitung  des  Karzinoms  an  der  Schleimhaut  als 
den  Druck  von  Seiten  der  peribronchialen  Ljrmphdrüsentumoren  bedingt; 
bei  zirkulärer  Infiltration  und  scirrhöser  Beschaffenheit  kann  die  Lichtung 
jedoch  durch  Schrumpfung  zusammengezogen,  stenosiert  werden,  ohne 
daß  eine  stärkere  Kompression  von  außen  zu  bestehen  braucht. 

Gegenüber  der  Seltenheit  von  primären  Geschwülsten  der  Luftröhre 
kommen  maligne  Neoplasmen  im  Gebiete  der  Bronchien,  in  Sonder- 
heit wieder  das  Karzinom,  weitaus  häufiger  vor,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird,  wenigstens  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  eine  größere  Zahl 
solcher  durch  die  Nekroskopie  verifizierter  Fälle  von  Lungenkarzinom 
beobachten  können  *)•  Aus  äußeren  Gründen  kam  ich  (cfr.  S.  98)  während 
der  vergangenen  Jahre  zufälligerweise  nur  zweimal  dazu,  hiebei  die  direkte 
Tracheoskopie  auszuführen. 

Bei  der  ersten  Beobachtung  war  die  direkte  Inspektion  deshalb  von 
besonderem  Werte,  da  der  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  erhobene  Befund 
ergänzt  und  dadurch  das  zum  Teile  unklare  Bild  an  der  Bifurkation  richtig- 
gestellt werden  konnte.  Der  zweite  Fall  gibt  Gelegenheit  zu  Bemerkungen 
über  die  Differentialdiagnose  von  Neubildungen  dieser  Gegend  gegenüber 
dem  Aortenaneurysma. 

Die  allerletzte  Zeit  hat  mir  noch  zwei  neue,  wertvolle  Beobachtungen 
gebracht,  die  ich  dieser  Sammlung  ebenfalls  eingereiht  habe;  hier  war 
das  Bild  von  dem  Lungenbefunde  beherrscht  Es  sind  daher  im  Fol- 
genden vier  Fälle  von  Bronchialkarzinom  mitgeteilt 

Fall  Nr.  48.  Th.  H.,  41  jähriger  Mann.  Vom  20,  Januar  1904  bis 
/.  Februar  igo^  in  Beobachtung.  Keine  hereditären  Antezedentien.  Mit 
27  Jahren  Lungenentzündung;  Beginn  des  gegenwärtigen  Leidens  seit 
Anfang  November  igoj  mit  stärkerem  Husten  und  Parästhesien  im 
rechten  Arme.  Atemnot  begann  sich  erst  um  Weibnachten  1903  fühlbar 
zu    machen,    nahm    aber  dann  stetig  zu.     Anfälle  schwerer  Dyspnoe,    mit 

1)  Auch  an  den  anderen  Kliniken  in  Wien  sind,  wie  mir  bekannt,  mehrere 
solche  Fälle  beobachtet  wurden;  erst  in  der  letzten  Januarwoche  (1906)  kamen  wieder 
zwei  Kranke  mit  Bronchialkarzinom  (einmal  Zylinderzellen-,  das  andere  Mal  Platten- 
epithelkrebs) zur  Sektion.  Daß  diese  Tumoren  nicht  so  selten  sind,  als  vielfach 
angenommen  wird,  findet  durch  Erfahrungen  an  anderer  Stelle  weitere  Bestätigung. 
So  konnte  Ottex  in  einer  mittlerweile  erschienenen  Arbeit  (Fortschritte  auf  dem 
(lebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  IX,  H.  6,  S.  369,  1906;  mit  3  Tafeln)  über  21  Fälle 
von  primärem  Lungen-  bezw.  Bronchialkarzinom  berichten,  die  in  den  letzten  4  Jahren 
im  Eppendorfer  Krankenhause  zur  Sektion  gelangten;  13 mal,  also  in  in  ca.  60  **^,  der 
Fälle,  wurde  die  Diagnose  mit  Hilfe  des  Köntgen Verfahrens  gestellt. 

Ich  darf  bei  der  Aktualität  des  Gegenstandes  diesen  Anlaß  vielleicht  benützen, 
um  nach  meinen  Erfahrungen  über  das  Karzinom  der  Sj)eiseröhre  und  des  Laryngo- 
bronchialrohres  zu  bemerken,  daß  auch  wir  unter  dem  Eindrucke  stehen,  daß  das 
Karzinom  entschieden  in  Zunahme  begriffen  ist. 

H.  ▼.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  2« 
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Cyanose  einhergehend,  veranlaßten  mich,  den  Patienten  an  die  Klinik  zu 
senden. 

Bei  der  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  erweist  Bich  der 
Larynx  vollkommen  frei.  Bei  Inspektion  der  Luftröhre  findet  sich  eine 
Stenose.  Knapp  oberhalb  der  Bifurkation  hat  man  den  Eindruck,  Fig.  56, 
wie  wenn  ein  von  dem  untersten  Abschnitte  der  linken  Trachealwand  aus- 
gehender Tumor  in  die  Lichtung  hineinragen  würde;  außerdem  sind  an  der 
hinteren   Wand  einzelne  kleine,  graurote  Höckerchen  sichtbar. 

Status  praesens:  Patient  von  kräftigepi  Körperbaue,  starke  C^^anose 
des  Gesichtes.  Oberhalb  der  Klavikula  beiderseits  ca.  bohnengroße,  harte 
Lymphdrüsen;  über  dem  Manubrium  sterni  Dämpfung.    Über  den  Lungen 

vorne,  sowohl  rechts  als  links  und  hinten  rechts 
voller  Schall;  hinten  links  Dämpfung,  einen 
Querfinger  oberhalb  des  Angulus  Scapulae  be- 
ginnend. Beiderseits  das  Inspirium  abge- 
schwächt, die  Exspiration  verlängert.  Reapi- 
rationsfrequenz  im  Mittel  40.  Am  Herzen  nor- 
maler Befund;  Pulsfrequenz  96.  Zahl  der  roten 
TT   '.r'  Blutkörperchen  5  100000,  spez.  Gewicht  1063,8. 

*^*  Gefrierpunkt  des  Blutes  d  =  0,643  ^ 

Die  hochgradige  Atemnot  des  Patienten  wird  durch  Sauerstoff- 
inhalationen prompt  beeinflußt.  Es  gelingt  dadurch,  um  dies  gleich  vor- 
wegzunehmen, den  schon  in  den  ersten  Tagen  bedrohlichen  Zustand  des 
Kranken  zu  beseitigen  und  sein  Leben  um  eine  Woche  zu  verlängern. 
Im  ganzen  verbrauchten  wir  12  Stahlzylinder,  also  ca.  13000  1  Sauer- 
stoff. Trotz  der  Schwere  des  Allgemeinzustandes  nahm  ich  auch  hier 
die  direkte  Tracheoskopie  vor.  Hierbei  wurde  ebenfalls  Sauerstoff  in 
Anwendung  gezogen,  ohne  welchen  Kunstgriff  die  Untersuchung  undurch- 
führbar gewesen  wäre.  Kokainanästhesie;  Einführung  eines  Rohres  von 
9  mm  Durchmesser  vom  Munde  aus.  Nachdem  ich  mit  dem  Rohre  bis 
nahe  an  die  Teilungsstelle  vorgedrungen  war,  fand  sich  zunächst  wieder 
die  schon  bei  der  Besichtigung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  erhobene 
tumorförmige  Vorwölbung.  Es  ergibt  sich  jedoch,  daß  dieselbe  nicht  der 
linken  Wand  angehört,  wie  dies  vermutet  worden  war,  sondern  daß  es 
sich  um  eine  beträchtliche  Verbreiterung  des  Spornes  handelt,  indem  bei 
starkem  Abdrängen  der  linken  unteren  Wand  noch  der  Zugang  zum  linken 
Hauptbronchus  als  schmaler  Spalt  eingestellt  werden  kann.  Der  erhaltene 
Rest  der  Lichtung,  welcher  bei  der  Besichtigung  von  oben  noch  der 
Trachea  anzugehören  schien,  entsprach  in  W^ahrheit  dem  Eingange  in  den 
rechten  Bronchus.  Die  die  Teilungsstelle  einnehmende  tumorförmige 
Schwellung  glatt,  von  dunkelroter  Farbe;  an  der  vorderen  Trachealwand, 
sowie  an  der  vorderen  Umrandung  des  rechten  Bronchus  einzelne  grau- 
rote Höckerchen,  die  sich  noch  nach  der  Tiefe  zu  erstrecken.  Der  inter- 
essante Befund  ist  Tafel  I,  Fig.  15  wiedergegeben.  In  den  folgenden 
Tagen  Frequenz  der  Respiration  im  Mittel  35;  das  Gesicht  gedunsen. 
Über  der  linken  Seite  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche,  weiter  pleurales 
Reiben  rechterseits,  sowie  schließlich  perikardiale  Reibegeräusche.  Er- 
schwerte Expektoration,  zunehmender  Verfall,  Ödeme  der  Beine.  Nach 
dem  geschilderten  Befunde  diagnostizierte  ich  primäres  Karzinom  an 
der  Bif urkationsstelle  der  Luftröhre. 
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Die  am  2.  Februar  durch  Prof.  Gohn  vorgenommene  Sektion  er- 
gab: Karzinom  des  Bronchus  für  den  linken  Unterlappen  mit 
Stenose  daselbst,  sekundäres  Karzinom  der  Lymphdrüsen  am 
Lungenhilus  und  der  Bifurkation,  der  tracheobronchialen  sowie 
der  infra-  und  supraklavikularen  Lymphdrüsen.  Sekundäres 
Karzinom  der  hinteren  Trachealwand  und  des  rechten  Haupt- 
bronchus  an  seinem  Abgange.  Sekundäres  Karzinom  des  Pankreas 
und  der  linken  Niere.  Konfluierende  Lobulärpneumonie  in  beiden  Lungen- 
unterlappen,  chronische  Bronchitis;  serös  fibrinöse  Pleuritis  beiderseits. 
Fibrinöse  Perikarditis,    Dilatation    des    rechten    Herzventrikels,   Fettleber. 

Des  Genaueren  fand  sich:  „.  .  .  Oberhalb  der  Teilungsstelle  be- 
ginnend, zieht  sich  von  der  hinteren  Wand  der  Trachea  ein  sich  flach 
vorwölbender,  leichthöckeriger  Tumor  gegen  den  Sporn  hin,  über  welchen 
die  Schleimhaut  nicht  mehr  verschieblich  erscheint.  Das  Lumen  beider 
Hauptbronchien  ist  verengt,  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  nicht 
mehr  durchgängig.  Neben  dem  Sporne  sitzt  am  Eingange  des  rechten 
Hauptbronchus  ein  fast  kleinnußgroßer  flacher,  in  das  Lumen  vorragender 
Tumor,  mit  glatter  Oberfläche.  Auch  am  linken  Bronchus  sieht  man 
etwas  entfernter  vom  Sporne  flach  ins  Lumen  sich  vorwölbende  Höcker 
mit  glatter  Oberfläche. 

Die  Schleimhaut  beider  Bronchien  dunkelrotgrau.  Der  Bronchus  für 
den  linken  L^nterlappen  ist  an  seiner  Teilungsstelle  verengt,  fast  undurch- 
gängig und  die  Wandung  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3,5  cm,  und  zwar 
namentlich  im  entsprechenden  Bronchus  III.  Ordnung  durch  weißliche 
und  graue  Aftermassen  infiltriert,  welche  zum  Teile  auch  die  Umgebung 
durchsetzen.  .  ."  Die  Lymphdrüsen  an  der  Bifurkation  mächtig  ver- 
größert, untereinander  kaum  abgrenzbar  und  vollständig  durch  ein  grau- 
weißes Aftergewebe  substituiert,  das  wenig  Saft  gibt  und  von  kleinen 
gelben  Herden  durchsetzt  ist. 

Unsere  Ansiebt  war  also  nur  zum  Teile  richtig.  Wohl  handelte  es  sich 
um  ein  Karzinom  im  Bronchialbaume,  wie  wir  diagnostiziert  hatten, 
der  primäre  Sitz  desselben  war  aber  das  Verzweigungsgebiet  des  linken 
Bronchus,  und  die  Veränderungen,  welche  in  vivo  festgestellt  werden 
konnten,  waren  sekundärer  Natur.  Die  Verbreiterung  der  Teilungsstelle 
war  nicht  durch  karzinomatöse  Infiltration  daselbst,  sondern  durch  den 
Druck  der  interbifurkalen  Lymphdrüsenpakete  verursacht,  durch  welche 
die  untere  Umrandung  des  rechten  Bronchus  nach  aufwärts  gewölbt  und 
der  Teilungsfirst  aus  der  Mittellinie  nach  links  gedrängt  wurde.  Die  an 
der  vorderen  Trachealwand  und  am  Eingange  des  rechten  Bronchus  vor- 
handenen Höckerchen  waren  erst  sekundäre  Lokalisationen  des  ui-sprüng- 
lich  linksseitigen  Bronchialkarzinomes. 

Die  Respiration  von  Sauerstoff,  welche  durch  mehrere  Tage 
zur  Anwendung  kam,  bewährte  sich  hier,  wo  die  Dyspnoe  auf  rein  mecha- 
nischem Wege  bedingt  war,  in  glänzender  Weise.  Patient,  der  zweifellos' 
bald  nach  seiner  Ankunft  an  der  Klinik  erstickt  wäre,  wurde  von  seinem 
qualvollen  Zustande  befreit:   es   gelang,  sein  Leben    um   eine  Woche  zu 
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verlängern  und  noch  einen  besonderen  Wunsch  des  Kranken,  eine  lange 
verschobene  Ehe  zu  schließen,  bei  relativem  Wohlbefinden  möglich  zu  machen. 
Über  den  lehrreichen  Fall  wird  mit  Bezug  auf  den  vorzüglichen 
Erfolg  der  Sauerstofftherapie  noch  in  anderem  Zusammenhange  ausführ- 
lich berichtet  werden.  Hier  möchte  ich  nur  betonen,  daß  es  in  solchen 
Pällen  vollkommen  irrig  erscheint,  Sauerstoff  nach  dem  V^orschlage  von 
Gärtner  intravenös  zuzuführen,  wie  dies  jüngst  wieder  von  A.  Neü- 
DÖRFER^)  geschehen  ist. 

Bei  dem  betreffenden,  66  jährigen  Kranken  nötigten  Kompressions- 
erscheinungen der  Luftröhre  zur  Tracheotomie.  Trotz  Anwendung  langer 
Kanülen  bestanden  Anfälle  schwerer  Dyspnoe  und  Cyanose.  Zweimal 
wurde  Sauerstoff  in  der  Dauer  von  ca.  8  Minuten  in  nicht  näher  an- 
gegebenen Mengen  in  die  Armvene  infundiert,  worauf  sich  die  Erschei- 
nungen auf  kurze  Zeit  besserten.  Der  Kranke  starb  nach  5  Tagen.  Die 
Sektion  ergab  Struma  substernalis  cystica  mit  Kompression  der  Trachea 
bis  zu  ihrer  Teilungsstelle,  Bronchitis,  Lobulärpneumonie. 

Ich  verzichte  auf  eine  Kritik  dieses  Falles  und  will  nur  das  Folgende 
bemerken:  Wenn  auch  ein  noch  so  geringer  Spalt  in  der  Luftröhre  be- 
steht, der  eine  Ventilation  gestattet,  so  wird  die  durch  den  Respirations- 
apparat mögliche  Ausnützung  der  großen  Kapillaroberfläche  der  Lungen 
noch  immer  viel  günstiger  sein  als  die  Infusion  von  Sauerstoff  in  eine 
V'^ene,  wobei  ja  doch  nur  relativ  kleine  Mengen  und  diese  bloß  während 
eines  beschränkten  Zeitraumes  eingebracht  werden  können.  In  besonders 
schwierigen  Fällen  wird  man,  wie  ich  dies  wiederholt  zur  Unterstützung 
der  Dilatationsbehandlung  mit  gutem  Erfolge  getan  habe,  die  Stenose 
mittelst  eines  Katheters  passieren  und  durch  diesen  hindurch  Sauerstoff 
atmen  lassen.  Die  Zuführung  des  Gases  auf  diesem  Wege  ist  noch  immer 
zweckmäßiger  und  wohl  auch  leichter  zu  bewerkstelligen,  als  die  viel- 
fach mißverstandene  Infusionsmethode  ^). 

Hier  sei  schließlich  noch  erwähnt,  daß  ich  die  Sauerstoff- 
atmung auch  einige  Male  sehr  vorteilhaft  bei  dringender  Tracheo- 
tomie benützt  habe,  indem  es  hierdurch  möglich  wird,  die  Operation  mit 
viel  größerer  Ruhe  und  dadurch  auch  schonender  auszuführen,  als  wenn 
man  sie  rasch  bewerkstelligen  muß.  Ein  anderer  Kunstgriff,  der  unter 
solchen  Umständen  angewendet  werden  kann,  besteht  —  wenn  es  die 
Umstände  erlauben  (!)  —  in   der  Einführung  eines  Katheters   durch  den 

1)  Zur  intravenösen  Sauerstoffinfusion.    Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  4,  1905. 

2)  Ich  verstehe  nicht,  warum  die  intravenöse  Einblasung  von  Sauerstoff  gerade 
für  die  Behandlung  von  Respirationsstörungen  im  Gefolge  von  Stenosen  der  Luftwege 
empfohlen  wird,  wie  dies  vor  kurzem  wieder  in  einer  Arbeit  von  A.  Wollenberg 
(Medizin.  Klinik,  Nr.  20,  S.  521,  1906)  geschehen  ist.  Selbstredend  soll  damit  keines- 
wegs etwas  gegen  die  Vei*wendung  des  Gases  für  den  dort  besprochenen  Zweck  (intra- 
artikuläre  und  interstitielle  Sauerstoffinsufflation)  gesagt  sein. 


Digitized  by 


Google 


Geschwülste  des  Tracheobranchialbaames.  421 

Kehlkopf,  wodurch  man  eine  sonst  eilige  Tracheotomie  auf  Stunden  hinaus- 
schieben kann. 

Fall  Nr.  49.  J.  F.,  55 jähriger  Mann;  mit  24  Jahren  Gelenk- 
rheumatismus. Im  Jahre  1903  begann  er  unter  den  Erscheinungen  von 
Bronchialkatarrh  mit  Atemnot  und  starkem  Auswurfe  zu  erkranken.  Juli 
1904  wurde  Infiltration  der  linken  Lungenspitze  konstatiert;  damals  auch 
blutiger  Auswurf,  seither  anhaltender  Husten  mit  schleimiger,  zeitweise 
blutiger  Expektoration.  In  den  letzten  Wochen  wiederholt  Atemnot  und 
Herzklopfen;  Patient  hat  um  15  bis  20  kg  abgenommen.  Potus  in 
mäßigem  Grade;  wiewohl  für  Lues  kein  Anhaltspunkt,  hat  er  eine  spezi- 
fische Kur  durchgemacht  Er  wird  am  10,  Oktober  igo^  an  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status  praesens  vom  77.  Okiober:  Patient  mittelgroß,  von  schlechtem 
Ernährungszustände,  Hautfarbe  blaß;  vergrößerte  Lymphdrüsen  sind  nirgends 
nachzuweisen.  Der  Puls  der  linken  Karotis  schwächer  als  auf  der  rechten 
Seite.  Paralyse  der  linken  Kehlkopfhälfte;  im  Übrigen  der  Nervenbefund 
normal.  Es  besteht  keine  Dyspnoe,  Frequenz  der  Respiration  24;  die 
linke  vordere  Thoraxpartie  bleibt  bei  der  Atmung  etwas  zurück.  Rechter- 
seits  Tiefstand  der  Lungengrenzen,  sonst  keine  Veränderungen.  Dem- 
gegenüber besteht  links  leerer  Schall  im  Bereiche  der  ganzen  Brusthälfte; 
oben,  sowohl  v.  als  h.,  leerer  Schall  mit  tympanitischem  Beiklange,  der  nach 
der  Axillargegend  zu  voller  wird;  in  der  unteren  Partie  absolute  Dämpfung. 

Bei  der  Auskultation  im  Bereiche  der  Spitze  unbestimmtes,  im 
Übrigen  abgeschwächtes  Atmen,  entsprechend  dem  Unterlappen  kein  Atem- 
geräusch zu  hören.  Husten  beschwerlich,  wobei  geringe  Mengen  eines 
schleimig-eitrigen  Sputums  expektoriert  werden;  in  demselben  bei  wieder- 
holter Untersuchung  keine  Tuberkelbazillen.  Herzstoß  weder  im  Sitzen  noch 
im  Liegen  zu  fühlen,  die  Dämpfung  des  Herzens  nach  rechts  hin  verbreitert, 
die  anderen  Grenzen  nicht  bestimmbar.  Die  Töne  dumpfer;  entsprechend 
der  Herzbasis,  sowie  an  der  Auskultationsstelle  der  Aorta  ist  der  erste  Ton 
von  einem  kurzen  systolischen  Geräusche  begleitet.  Arteria  radialis  beider- 
seits rigide,  der  Puls  etwas  gespannt,  seine  Frequenz  i.  M.  96;  der  Puls 
der  rechten  Radialis  scheint  um  ein  Geringes  schwächer  zu  sein,  als  jener 
der  linken.  Bei  der  Skiaskopie  keine  weiteren  Aufschlüsse;  die  linke  Thorax- 
seite von  einem  dunklen  Schatten  eingenommen,  der  nur  nach  außen  von 
der  vorderen  Axillarlinie  leichte  Aufhellung  zeigt;  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  ist  dei*selbe  durch  einen  Bogenkontur  scharf  abgegrenzt,  an 
welchem  keine  Pulsationserscheinungen  zu  erkennen  sind.  Leber  und  Milz 
nicht    vergrößert;  Harn bef und  normal. 

ig,  Oktober:  Entsprechend  dem  Manubrium  stemi  voller  Schall.  Links 
oben  an  der  vorderen  Brustwand  ist  systolisches  Heben  angedeutet,  bei  der 
Auskultation  daselbst,  sowie  über  dem  Brustbeine  und  rechts  von  demselben 
ist  ein  schwaches,   den  systolischen  Ton    begleitendes  Geräusch  zu  hören. 

22.  Oktober:  Mäßige  Schlingbeschwerden.  In  den  letzten  Tagen 
perikardiales  Reiben  im  Bereiche  des  linken  Sternalrandes;  zeitweise 
Arhythmie,  Puls  126.  Man  hört  heute  1.  h.  an  zirkumskripter  Stelle 
bronchiales  Atmen,  Sputum  leicht  hämorrhagisch.  Bei  stärkerer  An- 
strengung nimmt  man  ein  leichtes  systolisches  Heben  der  linken  v.  Brust- 
wand wahr. 
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Die  Diagnose  stieß  hierauf  Schwierigkeiten.  Nach  dem  geschilderten 
Befunde  schien  die  Annahme  einer  Neubildung  bzw.  eines  Karzinomes 
im  linken  Bronchialbaume  nicht  unwahrscheinlich,  wiewohl  nirgends  ver- 
größerte oder  infiltrierte  Drüsen  nachzuweisen  waren.  Gegen  einen  vom 
Mediastinum  ausgehenden  Tumor,  etwa  ein  Lymphosarkom,  sprach  die  Ein- 
seitigkeit der  Veränderung.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen,  und  so 
gerade  in  Rücksicht  auf  einige  Fälle,  die  in  diesem  Zusammenhange 
mitgeteilt  wurden,  mußte  aber  auch  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  in 
Erwägung  gezogen  werden,  wenngleich  dafür  ebenfalls  nur  wenig  positive 
Zeichen  vorhanden  waren.  Es  bestand  wohl  linksseitige  Rekurrenslälimung 
und  Andeutung  von  Pulsdifferenzen;  (Jeräusche  über  dem  Sternum,  ein 
auffallendes  Heben  daselbst  oder  andere  abnorme  Pulsationserscheinungen 
traten  dagegen  nicht  hervor.  Trotzdem  durfte  ein  okkultes  Aneurysma 
des  Bogens  mit  Kompression  des  linken  Bronchus,  konsekutiver  Ver- 
dichtung der  linken  Lunge  und  Transsudation  in  den  Pleuraraum  nicht 
ausgeschlossen  werden.  Hier  konnte  die  Endoskopie  der  Luftwege 
eine  Entscheidung  bringen;  dieselbe  mußte  aber  in  Rücksicht  auf  unsere 
Vermutung  mit  Vorsicht  ausgeführt  werden. 

2j.  Okiober,  Nach  schonender  Kokainisierung  gelingt  es  trotz 
Lähmimg  des  linken  Stimmbandes  leicht,  ein  Rohr  von  10  mm  Lichtung 
gegen  die  Bifurkation  vorzuschieben;  um  starken  Druck  auf  die  Wandung 
zu  vermeiden,  wird  die  Einstellung  der  verschiedenen  Wandpartien  unter 
entsprechender  Veränderung  der  Körperhaltung  des  Patienten  ausgeführt 
Die  Schleimbaut  der  Luftröhre  bis  zur  Teilungsstelle  blaß;  im  Bereiche 
derselben  die  hintere  W^and  stark  gerötet  und  nach  vorne  gewölbt,  so 
daß  der  Eingang  des  rechten  Bronchus  von  oben  gesehen  auf  einen 
schmalen,  annähernd  quergerichteten  Spalt  verengt  int.  Der  Zugang  zum 
linken  Bronchus  kann  erst  bei  weiterem  Vorrücken  mit  dem  Rohre  fest- 
gestellt werden ,  indem  sich  derselbe  durch  starkes  Vortreten  seiner 
dorsalen  und  seitlichen  Begrenzung  trichterförmig  stenosiert  erweist;  die 
Karina  ist  nur  in  ihrem  vorderen  Teile  als  kurzer,  schmaler  First  er- 
halten. Die  Schleimhaut  des  gegen  den  rechten  Bronchus  vorragenden 
Wulstes  glatt,  jene  des  linken  Anteiles  an  begrenzter  Stelle  weißlich, 
uneben,  etwas  prominent.  Eine  dilatatorische  Pulsation  ist  an  der  be- 
schriebenen Vorwölbung  nicht  wahrzunehmen.  Ich  verzichte  darauf,  mit 
dem  Rohre  bis  an  die  veränderte  Wandpartie  selbst  heranzugehen,  um 
noch  tiefer  gelegene  Abschnitte  zu  untersuchen.  Der  gewonnene  Befund 
schien  mir  für  Aneurvsma  zu  sprechen,  wiewohl  charakteristische  Pul- 
sationserscheinungen  fehlten. 

2^,  Oktober.  Um  doch  noch  weitere  Anhaltspunkte  über  die  Natur 
der  vorliegenden  Veränderung  zu  gewinnen,  wird  heute  zunächst  mit  dem 
am  Vortapje  verwendeten  Rohre,  dann  mit  einem  solchen  von  8  mm  Lich- 
tung eingegangen.  Der  untere  Abschnitt  der  Luftröhre  zeigt  herzsystolische 
Bewegung;  an  der  hinteren  Partie  der  Teilungsstelle  sind  jedoch  keine 
pulsatorischen  Schwankungen  wahrzunehmen.  Man  sieht  heute  unter  vor- 
sichtigem Drucke    auf  die   1.  u.   Wapd ,    daß  sich    der    am   Eingange    des 
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linken  Bronchus  vorwölbende  Wulst  noch  tiefer  hinab  in  den  Bronchus 
erstreckt.  Rechterseits  gelingt  es  mit  dem  dünneren  Rohre  ohne  be- 
sonderen Druck  an  der  breiten,  walzenförmigen  Prominenz  vorbei  zu 
kommen ,  wobei  man  noch  Teilungsstellen  IL  Ordnung  erkennen  kann. 
Dicht  unter  der  Vorragung  erscheint  die  Schleimhaut  des  rechten  Bronchus 
blaß;  die  Verzweigungsstellen  weisen  lebhafte  pulsatorische  Bewegung  auf. 
Der  knapp  oberhalb  der  Bifurkation  befindliche  Anteil  der  h.  Wand  zeigt 
respiratorische  Schwankungen,  indem  er  bei  jeder  Exspiration  gegen  die 
Lichtung  vortritt.  Leider  war  es  nicht  mehr  möglich,  den  geschilderten 
Befund  noch  in  einer  Abbildung  wiederzugeben. 

Auch  dieses  Ergebnis  ließ  keine  sichere  Deutung  zu.  Es  konnte 
sich  um  das  Andrängen  eines  Tumors  von  außen,  etwa  von  der  Speise- 
röhre her,  aber  auch  um  ein  Aneurysma  handeln,  in  welchem  es  (cf.  die 
spatere  Beobachtung)  zu  ausgedehnten  Gerinnungen  gekommen  war.  Von 
einer  Probeexzision  der  geschwollenen  Sehleimhaut  aus  dem  Eingange 
des  linken  Bronchus  glaubte  ich  schon  deshalb  Abstand  nehmen  zu  sollen, 
als  mir  die  beschriebene  weiße  Stelle  am  Eingange  des  linken  Bronchus 
viel  eher  den  Beginn  einer  Perforation  eines  aneur\'smati8chen  Sackes  dar- 
zustellen schien;    deutliche  Höcker    waren  ja  daselbst    nicht  zu  erkennen. 

Vielleicht  vermochte  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  Aufklärung 
zu  bringen!  Der  Kranke  wurde  daher  noch  in  derselben  Sitzung  Öso- 
phago skopiert,  wobei  das  benützte  Rohr  von  11  mm  Lichtung  in  der  Tiefe 
von  etwa  25  cm  auf  einen  auffallenden  Widerstand  stieß.  Derselbe  rührte 
von  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre  her,  welche  bei  dem  Versuche, 
den  Tubus  tiefer  zu  schieben,  in  Form  eines  blassen  Wulstes  unter  starker 
Wandspannung  vorsprang.  Mit  einem  dünnen  Rohre  vormochte  ich  rasch 
noch  bis  gegen  die  Kardia  vorzudringen,  ohne  eine  auffallende  Veränderung 
an  der  Schleimhaut  beobachten  zu  können.  Die  Untersuchung  verursachte 
dem  Kranken  keinerlei  Beschwerden,  auch  am  Nachmittage  befand  er 
sich  vollkommen  wohl. 

25.  Oktober:  Probepunktion  im  Bereiche  der  Dämpfung  1.  h.  u.; 
es  werden  ca.  10  ccm  einer  kaum  getrübten,  gelbgrünlichen  Flüssigkeit 
entleert,  in  welcher  keinerlei  charakteristische  Zellelemente  zu  finden 
sind.     Die  Flüssigkeit  erweist  sich  steril    und    frei    von  Tuberkelbazillen. 

26.  Oktober:  Ab  und  zu  Klagen  über  Schmerzen  im  Bereiche  der 
linken  oberen  Brustwand,  man  hat  den  Eindruck,  daß  das  systolische 
Heben  daselbst  deutlicher  geworden  ist;  therapeutisch  wird  die  Anwendung 
von  Ergotin  ins  Auge  gefaßt.  2y.  Oktober',  Über  der  Herzgegend  peri- 
kardiales Reiben  zu  hören. 

/.  November:  Keine  Schlingbeschwerden.  Bei  der  Radioskopie  er- 
scheint der  obere  Anteil  des  linken  Lungenfeldes  dunkler  als  der  untere 
und  läßt  eine  Differenzierung  durch  einen  nach  abwärts  konvexen  Bogen- 
kontur  erkennen.  Das  Reihegerftusch  über  dem  Herzen  besteht  fort, 
leichte  Arhythmie.  ^.  Noz*ember\  Die  Erscheinungen  der  Perikarditis 
geschwunden,  Patient  fühlt  sich  wohler.  j.  November-.  Der  Kranke 
stets  auffallend  blaß:  keine  Hustenbewegung.  Das  systolische  Geräusch 
über  der  Herzbasis  und  der  oberen  Sternalgegend  entschieden  deutlicher 
als  während  der  ersten  Beobachtungszeit.  /o.  N(roember\  In  den  beiden 
letzten  Tagen  ist  dasselbe  wieder  schwächer  geworden,  die  Atmung  voll- 
kommen frei.     Patient  hat  heute  die  9.  Ergotininjektion  erhalten,  objektiv 
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der  Befund  bezüglich  Auskultation  und  Perkussion  im  Gleichen,  ig.  No- 
vember: Patient  blaß,  befindet  sich  subjektiv  wohl;  14.  Injektion.  Das 
systolische  Geräusch  im  Bereiche  der  genannten  Gegend  fast  geschwunden, 
auch  ist  keine  Pulsation  daselbst  wahrzunehmen.  L.  v.  über  der  Klaviknla 
sowie  1.  h.  o.  lautes  bronchiales  In-  und  Exspirium;  im  übrigen  kein  Atem- 
geräusch auf  der  linken  Seite.  Frequenz  des  Pulses  i.M.  112,  derselbe  klein. 
2.  Dezember:  Der  Kranke  gibt  Gefühl  von  Wundsein  in  der  Brust 
an.  12.  Dezember:  Patient  vermag  nicht  auf  der  rechten  Seite  zu  liegen, 
auch  Rückenlage  verursacht  ihm  Atembeschwerden.  Husten  gering;  vor 
einer  Woche  expektorierte  er  zweimal  blutig  gefärbte  Sputa.  Es  besteht 
vollständige  Dämpfung  der  linken  Thoraxseite,  über  derselben  kein  Atem- 
geräusch zu  hören;  r.  ist  dasselbe  unverändert.  Umfang  der  rechten 
Brusthälfte  45,  der  linken  47  cm.  Frequenz  der  Respiration  20.  Das 
systolische  Geräusch  ist  jetzt  mit  aller  Bestimmtheit,  und  zwar  am  deut- 
lichsten im  II.  r.  Interkostalraume  neben  dem  Sternum  zu  hören,  aber 
auch  links  an  der  o.  v.  Brustwand  ist  dasselbe,  wenn  auch  schwächer, 
wahrzunehmen.  Der  Puls  der  linken  Radialis  kaum  fühlbar,  rechts 
Frequenz  i.  M.  122,  Stenosengeräusch  fehlt.  Außer  Ergotin  subkutan 
—  heute  die  30.  Injektion  —  erhält  er  Arsen  innerlich.  Blässe  und 
Abmagerung,  keine  Ödeme,  Körpergewicht  56  kg.  Am  nächsten  Tage 
zunehmender  Verfall.  14.  Dezember^  7  Uhr  abends:  Exitus  letalis,  ohne 
daß  demselben  auffallende  Erscheinungen  vorausgegangen  wären. 

Wie  schon  bemerkt,  waren  unsere  Anschauungen  über  die  Natur 
des  Leidens  geteilt.  Es  konnte  sich  um  ein  (primäres)  Neoplasma  der 
Bronchien,  oder  um  ein  Aneurysma  handeln.  Auch  die  direkte  Tracheo- 
skopie,  von  welcher  eine  Aufklärung  zu  erwarten  war,  vermochte  in  diesem 
Falle  die  Frage  nicht  zu  entscheiden.  Schließlich  neigten  wir  uns  der 
Diagnose  Aneurysma  zu.  Auffallend  w^ar  allerdings  die  starke  Ent- 
wicklung des  supponlerten  aneurysmatischen  Sackes  nach  links  hin,  welcher 
kein  deutliches  systolisches  Heben  veranlaßte,  und  über  welchem  nur 
vorübergehend  ein  systolisches  Geräusch  von  geringer  Intensität  zu  hören 
Ijvar.  Aber  das  Fehlen  dieser  charakteristischen  Erscheinungen  schien 
uns  nicht  mit  Bestimmtheit  gegen  ein  Aneurysma  zu  sprechen,  indem 
sich  ja  ausgedehnte  Gerinnungsvorgänge  in  dem  aneurysmatischen  Sacke 
ausgebildet  haben  konnten,  welche  wir  auch  als  Ursache  dafür  ansahen, 
daß  Eixpansionserscheinungen  am  Röntgenschirme  fehlten  und  keine  deut- 
liche Pulsation  an  der  Vorwölbung  in  der  Trachea  zu  konstatieren  war. 
Gegen  das  Aneur)'sma  sprach  ferner  der  Mangel  jenes  charakteristischen 
Hustens,  den  man  bei  Aneurysmen,  die  sich  nach  der  Luftröhre  und  den 
Bronchien  hin  vordrängen,  fast  nie  vermißt.  Das  Fehlen  derber  Lymph- 
drüsen in  der  linken  Supraklavikulargrube,  sowie  den  Befund  einer  rein 
serösen,  zellarmen  Punktionsflüssigkeit  glaubten  wir  jedoch  als  gewichtige 
Gründe  gegen  das  Neoplasma  betrachten  zu  sollen. 

Ohne  mich  auf  die  Bedeutung  anderer  Zeichen  (Schwinden  des 
Pulses  in  der  linken  Radialis,  auffallende  Blässe  des  Kranken  u.  a.)  ein- 


Digitized  by 


Google 


Geschwülste  des  Tracheobranchialbaumes.  425 

zulassen,  standen  wir  trotz  der  genannten  Bedenken  unter  dem  Eindrucke, 
daß  es  sieb  am  wahrscheinlichsten  doch  um  ein  Aneurysma  handeln 
durfte,  in  dessen  Gefolge  es  zur  Verdichtung  der  Lunge  mit  Transsudation 
in  den  Pleuraraum  gekommen  war.  Die  Nekroskopie  ergab,  daß  wir  uns 
geirrt  hatten. 

Sektion  (Professor  Weichselbaum):  Karzinom  des  linken  Bron- 
chus tibergreifend  auf  die  Äste  desselben  und  die  linke  Lange, 
ferner  auf  den  Anfangsteil  des  rechten  Bronchus,  auf  die  linken 
mediastinalen  Lymphdrüsen  und  auf  die  vordere  Wand  des  Öso- 
phagus. Metastatischer  Krebsknoten  der  Pleura  costalis  ent- 
sprechend der  8.  linken  Rippe.  Kompression  der  Trachea  an 
der  Bifurkation,  des  ganzen  linken  Bronchus  und  seiner  ersten 
Aste,  sowie  des  Anfangsteiles  des  rechten  Bronchus.  Atrophie 
des  linken  Nervus  recurrens;  Kompression  der  Aorta  descen- 
denz  und  der  Arteria  pulmonalis.  Concretio  cordis  totalis.  Ab- 
gesackter linksseitiger  Hydrothorax;  chronisches  vikarierendes 
Emphysem  der  rechten  Lunge,  eitrige  Bronchitis  und  Broncho- 
pneumonie der  linken  Lunge,     ödem  der  unteren  Extremitäten. 

Bezüglich  der  Veränderungen  an  der  Teilungsstelle  des  Genaueren 
das  Folgende: 

„.  .  .  Der  Ösophagus  wird  in  der  Höhe  der  Bifurkation  der  Trachea 
durch  einen,  seine  vordere  Wand  einnehmenden,  spindelförmigen,  ca.  7  cm 
langen  Tumor  verengt,  während  die  seitliche  und  die  hintere  Wand  der 
Speiseröhre  frei  sind;  die  Schleimhaut  über  der  Geschwulst  ist  zwar  noch 
erhalten,  aber  sehr  stark  verdünnt  und  mit  dem  Tumor  innig  verwachsen. 
Derselbe  setzt  sich  per  continuitatem  auf  die  Teilungsstelle  der  Trachea 
fort,  wobei  die  hintere  Wand  der  letzteren  gegen  das  Lumen  vorgewölbt 
wird;  ebenso  drängt  sich  der  Tumor  gegen  die  beiden  Bronchien  vor, 
und  zwar  linkerseits  stärker  als  rechts,  so  daß  das  Lumen  des  linken 
Bronchus  bedeutend  enger  erscheint,  als  das  des  rechten.  Die  hintere 
W^and  des  rechten  Bronchus  ist  an  ihrem  Anfangsteile  nahezu  ganz  von 
Tumormassen  durchsetzt,  während  im  linken  Bronchus  seiner  ganzen 
Längenausdehnung  nach  nicht  nur  die  hintere  Wand,  sondern  auch  der 
größte  Teil  der  übrigen  Zirkumferenz  durch  die  Geschwulstmasse  sub- 
stituiert erscheint.  Diese  setzt  sich  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  ersten 
Aste  des  linken  Bronchus  fort;  femer  greift  sie  auf  die  mediastinalen 
Lymphdrüsen  der  linken  Seite  über,  und  von  diesen  ununterbrochen  auf 
die  linke  Lunge,  so  daß  daraus  ein  zusammenhängender,  ca.  kindskopf- 
großer Tumor  resultiert,  welcher  die  linke  Hälfte  des  vorderen  Media- 
stinums, sowie  die  obere  Hälfte  der  Pleurahöhle  einnimmt  und  daselbst 
mit  dem  Stemum  und  der  Kostalwand  innig  verwachsen  ist.  Durch  den 
Tumor  ist  sowohl  der  Stamm  der  Arteria  pulmonalis  und  ihre  Aste,  als 
auch  die  Aorta  descendenz  komprimiert,  und  letztere  im  Bereiche  ihrer 
vorderen  und  seitlichen  Wand  von  Tumormassen  dicht  umschlossen.  Die 
Geschwulst  ist  im  allgemeinen  ziemlich  weich,  saftreich,  von  grauweiß- 
licher Farbe,  stellenweise  teils  infolge  von  Blutung  rötlich  gefärbt,  teils 
in  den  zentralen  Partien  erweicht  und  von  kömigen  Kalkmassen  durch- 
setzt. .  .  Die  Intima  der  Aorta  ascendenz  deutlich  gerunzelt,  wobei 
die  Vorsprünge    größtenteils   derb  und  weiß  sind,    nur  hie  und  da  finden 
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sich  gelblichweiße  Erhebungen;  in  der  Aorta  descendenz  die  beetartigen 
Prominenzen  spärlicher.  .  .  .  Der  von  der  Geschwulstmasse  freigebliebene 
Teil  der  linken  Lunge  ist  komprimiert,  luftleer,  stellenweise  von  con- 
fluierenden  lobulärpneiiraonischen  Herden  durchsetzt;  die  Bronchial  Veräste- 
lungen von  dickem,  gelben  Eiter  erfüllt.   .  .'* 

Die  solide  Tumormasse  erklärt  das  Fehlen  pulsatorischer  Erschei- 
nungen; das  systolische  Geräusch  war  durch  Kompression  der  großen 
Gefäße  seitens  der  Geschwulst  bedingt.  Die  Annahme  einer  Perikarditis 
fand  sich  bestätigt;  unter  dem  Einflüsse  derselben  war  es  zu  einer  Ver- 
wachsung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  gekommen. 

Die  unrichtige  Auffassung  dieses  Falles  fällt  nicht  dem  Mangel 
an  diagnostischen  Hilfsmitteln  zur  Last,  denn,  wie  schon  bemerkt,  wären 
wir  in  der  Lage  gewesen,  eine  sichere  Entscheidung  zu  treffen,  wenn  der 
tracheoskopischen  Untersuchung  noch  eine  Probeexzision  der  höckerigen 
Schleimhaut  vom  Eingange  des  linken  Bronchus  angeschlossen  worden 
wäre.  Hier  hielt  mich  die  Sorge  um  den  Patienten,  die  Möglichkeit,  daß 
dieser  Eingriff  von  einer  Hämorrhagie  gefolgt  sein  könnte,  davon  ab, 
den  Sachverhalt  durch  die  direkte  Untersuchung  des  veränderten  Gewebes 
klarzustellen ;  in  rein  technischer  Richtung  jedoch  hätte  die  Frage,  ob  Tumor 
oder  Aneurysma,  gelöst  werden  können.  Der  Umstand,  daß  Symptome 
bestanden,  welche  auf  die  Gegenwart  eines  Aneurysmas  hinwiesen,  war 
bestimmend  für  mich,  mein  diagnostisches  Interesse  zu  beschränken  und 
mich  mit  der  bloßen  Inspektion  zu  begnügen.  Diese  allein,  selbst  unter 
Vorgehen  bis  an  die  fragliche  Stelle,  vermochte  keinen  sicheren  Aufschluß 
zu  geben,  indem  die  Veränderungen  wenigstens  zu  der  Zeit,  als  ich  den 
Patienten  tracheoskopierte,  solche  waren,  wie  sie  im  Hinblicke  auf  die 
Beobachtungen  54, 56  u.  a.  auch  beim  Aneurysma  vorkommen  können.  Hätte 
ich  im  späteren  Verlaufe  nochmals  untersucht,  so  wäre  allerdings  durch 
die  Konstanz  der  Vorwölbung,  durch  das  gewiß  deutlichere  Hervor- 
treten tumorförmiger  Protuberanzen  die  Annahme  eines  Neoplasmas  am 
Wahrscheinlichsten  gewesen.  Es  erschien  mir  jedoch  später  nicht  mehr 
wünschenswert,  den  schwerleidenden,  bettlägerigen  Kranken  einer  neuer- 
lichen Untersuchung  zu  unterziehen,  welche  ja  in  therapeutischer  Richtung 
keinen  Vorteil  für  denselben  bedeutet  hätte.  Man  wird  die  Forderung  nach 
diagnostischer  Exaktheit  nicht  über  das  „Primum  non  nocere"  stellen  wollen. 

Das  durch  die  tracheoskopische  Untersuchung  gewonnene  Bild 
stimmt«  im  allgemeinen  gut  mit  dem  Befunde  bei  der  Nekroskopie  über- 
ein. Die  starke  Vorwölbung  an  der  hinteren  Trachealwand,  welche  so- 
wohl in  den  Eingang  des  linken  als  des  rechten  Bronchus  vorsprang, 
war  durch  einen  über  wallnußgroßen  Krebsknoten  bedingt,  der  sich  in 
der  Höhe  der  Teilungsstelle  zwischen  der  Trachea  und  dem  Ösophagus 
ausgebildet   und   zu   einer  Infiltration   der  Wandung   beider   bis   in  die 
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Mukosa  geführt  hatte.  Die  Vortreibung  des  hinteren  Spomdreieckes  war 
eine  so  bedeutende,  daß  nur  der  vorderste  Anteil  der  Karina  als  schmaler 
Saum,  ähnlich  wie  in  dem  Falle  Nr.  42  erhalten  blieb,  was  wir  ebenfalls, 
cfr.  Befund  vom  24.  Oktober,  in  vivo  sehen  konnten.  Die  unebene  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut  am  Eingange  des  linken  Bronchus  hing  je- 
doch nicht  mit  ulzerativen  Vorgängen  über  dem  Durchbruche  eines  An- 
eurysmas zusammen,  wie  ich  damals  vermutet  hatte,  sondern  entsprach 
der  Ausbreitung  des  primären  Neoplosmas  aus  dem  linken  Bronchus 
gegen  seine  Abgangsstelle.  Das  Bestehen  eines  Karzinomes  der  Speise- 
röhre glaubten  wir  durch  die  ösophagoskopische  Untersuchung  ausschließen 
zu  können,  indem  sich  wohl  eine  wesentliche  Verengerung  und  der  Be- 
fund starker  Spannung,  entsprechend  dessen  vorderer  Wand,  ergab,  aber 
keine  auffallenden  Veränderungen  an  der  Schleimhautoberfläche  zu  kon- 
statieren waren.  Das  Vordringen  der  Aftermasse  gegen  die  Speiseröhre, 
welches  damals  schon  ausgesprochen  war,  jedoch  irrtümlich  auf  Kompression 
seitens  des  supponierten  Aneurysmas  bezogen  wurde,  führte  im  weiteren 
Verlaufe  zu  einer  Infiltration  der  gesamten  Wandung,  bis  dicht  unter  die 
Epithelschichte  der  Schleimhaut. 

Leider  haben  wir  es  in  den  letzten  Wochen  unterlassen,  wiederholte 
Untersuchungen  des  Sputums  auf  das  Vorhandensein  besonderer  Zell- 
formen vorzunehmen,  wodurch  vielleicht  in  letzter  Stunde  dennoch  die 
Gegenwart  des  Neoplasmas  zu  erweisen  gewesen  wäre*).  Wie  sich  bei 
der  Sektion  zeigte,  war  die  Tumormasse  weich,  leicht  abstreifbar,  so  daß 
trotz  der  mangelnden  vis  a  tergo  (hochgradige  Kompression  und  Sub- 
stitution des  Lungengewebes)  doch  einzelne  Partikelchen  mit  dem  Sputum 
hätten  nach  außen  gelangen  können.  Wir  standen  jedoch  unter  dem 
Eindrucke  des  Aneurysmas! 

Wie  jede  Untersuchungsmethode  so  hat  auch  die  direkte  Tracheo- 
skopie  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Unterscheidung  pathologischer  Zu- 
stände Grenzen;  aus  dem  Aussehen  der  Veränderungen  konnte  trotz 
reicher  Erfahrung  und  vielleicht  gerade  infolge  dieser  kein  sicherer  Schluß 
gezogen,  sondern  nur  eine  wahrscheinliche  Annahme  gemacht  werden,  die 
sich  aber  als  irrig  erwies.  Nach  dem  tracheoskopischen  Befunde  allein 
würde  dem  Mindererfahrenen  vielleicht  das  Fehlen  einer  Pulsation  an 
der  tumorförmigen  Prominenz  besonders  schwerwiegend  erschienen  sein, 
und  er  damit  die  richtige  Diagnose  gestellt  haben. 

Im  Allgemeinen  wird  eine  Lähmung  des  linken  Stimmbandes,  wie 
sie  hier  bestand,  eher  für  ein  Aneurysma  der  Aorta  sprechen;  Paralyse 

1)  Fälle  mit  nach  dieser  Richtung  positivem  Sputumbefunde  sind  auch  von 
uns  schon  vor  Jahren  beobachtet,  sowie  u.  a.  von  P.  Hampeln,  A.  Fraenkei^ 
G.  Schröder  beschrieben  worden:  sie  dürften  aber  nach  unseren  Erfahrungen  die 
Minderzahl  sein. 
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des  rechten  Rekurrens  kommt  im  Gefolge  dieser  Veränderung  seltener 
vor.  Über  einen  solchen  Fall,  bei  welchem  dieser  Zustand  durch  An- 
eurysma der  Arteria  anonyma  dextra  hervorgerufen  war,  das  im  An- 
schlüsse an  die  Perforation  einer  tuberkulösen  Lymphdrüse  entstanden 
war,  hat  mein  Kollege  Weinberger  0  aus  unserer  Klinik  berichtet  Bei 
Kehlkopflähmung  und  Kompression  der  hinteren  Luftröhrenwand  wird 
bei  älteren  Individuen  zunächst  an  ein  Karzinom  des  Ösophagus  zu 
denken  sein.  Tumoren  des  vorderen  Mediastinums  drängen  die  Trachea 
anfänglich  nach  rückwärts,  um  sie  erst  nach  Erlangung  bedeutender 
Größe  oder  nach  Ausbildung  abnormer  Verwachsungen  zu  verengern. 
Klar  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  folgenden  Falle  Nr.  50.  Hier 
konnte  über  die  Natur  des  Grundleidens  kein  Zweifel  sein. 

Fall  Nr.  50.  D.  F.,  44 jähriger  Mann,  vom  21.  Febnmr  bis  /.  Mai 
ipoö  in  klinischer  Behandlung.  Keine  hereditären  Antezedentien;  als 
Kind  Scharlach  und  Maseru,  mit  17  Jahren  Magenerkrankung  unbekannten 
Charakters.  Seither,  mit  Ausnahme  eines  Panaritiums,  das  chirurgische 
Intervention  erforderte,  stets  gesund.  Sein  gegenwärtiges  Leiden  begann 
vor  etwa  5  Wochen  mit  Husten  und  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten 
Brustseite;  auch  soll  leichte  Fieberbewegung  bestanden  haben.  Näheres 
über  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  weiß  der  Kranke  nicht  anzugeben. 
Auf  Bettruhe  trat  Besserung  ein,  der  Husten  ließ  nach,  die  stechenden 
Schmerzen  rechterseits  haben  aufgehört;  seit  etwa  14  Tagen  geht  er 
wieder  im  Zimmer  umher.  Das  Bestehen  einer  Dämpfung  r.  v.  o.,  sowie 
die  Blässe  des  Kranken  veranlassen  den  behandelnden  Arzt,  den  Patienten 
an  unsere  Klinik  zu  weisen.  £r  hat  in  den  letzten  2  Monaten  wesent- 
lich abgenommen;  für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Status  praesens  vom  2j.  Februar'.  Patient  mittelgroß,  kräftig, 
Körpergewicht  57,6  kg;  äußere  Decken  und  Schleimhäute  blaß,  am  Halse 
nichts  Pathologisches,  keine  Lymphdrüsen,  keine  ausgedehnten  Venen. 
Dagegen  an  der  1.  v.  Brustwand,  sowie  im  Bereiche  des  Abdomens  Venen- 
zeichnung; Venektasie  am  linken  Ober-  und  Unterschenkel.  Die  linke 
Pupille  weiter  als  die  rechte,  ihre  Lichtreaktion  träger;  am  Augenhinter- 
^runde  beiderseits  der  Befund  von  Staphyloma  posticum.  Von  Seiten  des 
Nervenapparates  keine  Erscheinungen. 

Thorax  breit,  gut  gewölbt,  bei  der  Respiration  bleibt  die  rechte 
Seite  namentlich  in  den  unteren  Partien  deutlich  zurück.  Es  besteht 
kein  Stenosengeräusch,  Frequenz  der  Respiration  i.  M.  22.  Der  Schall 
r.  V.  o.,  sowie  über  dem  Manubrium  sterni  vollständig  leer;  die  Dämpfung 
reicht  nach  außen  bis  an  die  vordere  Axillarlinie  nach  links  etwas  über 
den  1.  Sternalrand.  Nach  abwärts  folgt  eine  Zone  gedämpft  tympani- 
tischen  Schalles,  dann  Aufhellung;  Beginn  der  Leberdämpfung  am  unteren 
Rande  der  fünften  Rippe.  R.  h.  o.  ebenfalls  leerer  Schall,  der  nach  unten 
zu,  von  der  Spina  scapulae  an,  allmählich  heller  wird.  Über  der  linken 
Seite  V.  und  h.  voller  Schall,  auch  bezüglich  der  Auskultation  normale 
Verhältnisse;  r.  dagegen  das  Atemgeräusch  über  der  ganzen  Lunge  deut- 
lich abgeschwächt,  in  den  oberen  Partien  so  gut  wie  aufgehoben;  nur 

1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  Nr.  2,  S.  51,  1903. 
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Dach  abwärts,  sowie  in  der  rechten  Seitengegend  da  und  dort  leises 
Atemgeräasch  und  trockene  bronchitische  Ronchi  zu  hören.  Die  Lungen- 
grenzen 1.  deutlich y  r.  nur  h.  respiratorisch  verschieblich.  Herzdämpfung 
nicht  vergrößert,  die  Spitze  bei  Lagewechsel  beweglich.  Arterien  etwas 
verdickt,  keine  Differenz  der  Radiales;  Frequenz  des  Pulses  erhöht, 
i.  M.  120,  derselbe  rhythmisch.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  geringe 
Vermehrung  der  polynukleären  Leukozyten.  Im  Bereiche  des  Abdomens 
normaler  Befund. 

Bei  der  Radioskopie  erweist  sich,  dem  Perkussionsbefunde  ent- 
sprechend, das  r.  o.  Lungenfeld,  sowie  das  o.  Mediastinum  von  einem 
intensiven  Schatten  eingenommen,  der  sich  nach  abwärts,  in  der  Höhe 
der  vierten  Rippe,  durch  eine  deutliche  Bogenkontur  von  noch  gut 
durchleuchtbarem  Lungengewebe  abgrenzt.  Im  Gebiete  des  Mediasti- 
nums die  einzelnen  Gebilde  nicht  mehr  zu  unterscheiden;  der  Schatten 
nach  1.  hin  unregelmäßig  begrenzt.  Bei  der  Inspiration  tritt  die  1.  Hälfte 
des  Zwerchfelles  prompt  nach  abwärts,  während  sich  die  rechte  deutlich 
nach  aufwärts  bewegt;  diese  Verschiebung  betrifft  insbesondere  die  zen- 
tralen Partien;  die  Form  des  Pleurasinus  wird  nur  wenig  geändert. 
Eine  Seitenbewegung  des  Mediastinums  findet  nicht  statt;  der  linke  Herz- 
kontur tritt  bei  der  Inspiration  etwas  gegen  die  Mittellinie. 

Wiewohl  in  diesem  Falle  an  dem  Bestehen  einer  Neubildung  im 
Bereiche  der  rechten  Lunge  kein  Zweifel  sein  konnte,  indem  diese  durch 
die  ausgesprochen  einseitige  Dämpfung  und  die  scharfe  Begrenzung  der- 
selben nach  abwärts  gut  charakterisiert  war,  so  beschlossen  wir  dennoch, 
die  Diagnose  durch  die  direkte  Endoskopie  zu  stützen,  wozu  vor  allem 
auch  die  Abschwächung  des  Atemgeräusches  auf  der  rechten  Seite  aufforderte. 

2.  Afärz:  Bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  normale  Verhältnisse, 
Motilität  der  Stimmbänder  unverändert.  Bronchoskopie:  Unter  lokaler 
Anästhesie  wird  ein  Rohr  von  10  mm  Durchmesser  trotz  wohlentwickelten 
Gebisses  auch  hier  unschwer  in  die  Trachea  eingeführt.  Die  Schleimhaut  an 
der  Bifurkation  auffallend  blaß,  nur  beim  Husten  rötet  sie  sich  vorübergehend ; 
der  Sporn  steht  hier  genau  median,  so  daß  man  noch  auf  etwa  2  bis  3 
Ringe  an  der  medialen  Umrandung  des  linken  Bronchus  hinabsehen  kann. 
Auffallend  ist  das  Fehlen  einer  deutlichen  Pulsation  der  Teilungsstelle; 
bei  tiefer  Inspiration  aber  wird  dieselbe  im  physiologischen  Sinne  nach 
vorne  bewegt.  Beim  Versuche,  das  Rohr  nach  rechts  hin  über  die  Bifur- 
kation vorzuschieben,  hustet  der  Kranke,  so  daß  mit  dem  Kokaintupfer 
eingegangen  wird;  dabei  blutet  es  leicht,  ein  Umstand,  der  an  sich  schon 
auf  das  Vorhandensein  einer  Veränderung  im  rechten  Bronchus  hinweist. 
Unter  vorsichtigem  Vorgehen  mit  dem  Rohre  findet  sich  nun  in  der  Tat 
an  der  ventralen  Umrandung  des  rechten  Hauptbronchus,  und  gegen  die 
Abgangsstelle  des  Oberlappenastes,  eine  flache  Prominenz  von  gelblicher 
Farbe,  die  bei  stärkerer  Wandspannung  blutet.  Der  Befund  wird  demon- 
striert: mehrere  Male  ist  man  genötigt,  den  blutigen  Schleim  durch  Aspi- 
ration zu  entfernen.  Unterhalb  der  veränderten  Stelle  erscheint  die  Schleim- 
haut, soweit  man  sehen  kann,  blaß,  und  es  tritt  nur  reines  Sekret  aus 
der  Tiefe  hervor.  Ich  entferne  mit  der  Pinzette  einen  kleinen  Anteil  der 
Geschwulst,  was  hier  insofeme  schwieriger  ist,  als  die  vordere  Umrandung 
des  Bronchus  erst  stark  gespannt  werden  muß,  um  die  Branchen  der 
Pinzette  an  die  flache  Geschwulst  anlegen  zu  können.     Die  blutig  gefärbte 
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Expektoration  hörte  nach  Entfernung  des  Gewebssttickchens  sofort  auf.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergab  zwar  aasgesprochene 
textureile  Veränderungen;  eine  sichere  Deutung  derselben  war  jedoch  nicht 
möglich.  Ich  beschließe  daher  eine  abermalige  Probeexzision  vorzunehmen. 

4.  März;  Patient  befindet  sich  wohl,  Husten  und  Expektoration  fehlen. 
In  dem  spärlichen  Sputum,  das  gewonnen  werden  kann,  keine  Tuberkel- 
bazillen; kein  Anhaltspunkt  ftir  Aktinomykose.  Neuerdings  Bronchoskopie 
in  sitzender  Position  mit  dem  gleichen  Rohre  wie  bei  der  ersten  Unter- 
suchung. Man  überzeugt  sich  wieder  von  der  vollkommenen  normalen  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut  an  der  Teilungsstelle,  die  keine  Spur  katar- 
rhalischer Veränderungen  zeigt.  Patient  verhält  sieh  diesmal  vollkommen 
ruhig,  auch  ist  die  Blutung  bei  Einstellung  der  veränderten  Wandpartie 
nur  äußerst  gering;  ich  vermag  daher  mit  aller  Sicherheit  ein  größeres 
Stückchen  aus  der  leicht  unebenen,  gelbrötlichen  Prominenz  zu  entfernen 
und   verzichte  auf  eine  weitere  Inspektion  der  tieferen  Verzweigungen. 

Diesmal  lieferte  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  bestimmtes 
Resultat;  sie  ergab  einen  Befund,  der  auf  den  ersten  Eindruck  einem 
Endotheliome  glich,  sich  jedoch  bei  näherer  Untersuchung  als  eine  seltene 
Form  eines  Plattenepithelkarzinomes  ohne  Verhomung,  mit  Bildung 
vakuolisierter,  blasen  förmiger  Zellen  erwies.  Die  sehr  gefäßreichen  Binde- 
gewebssepta  zum  Teile  hyalin  entartet;  an  der  Basis  der  Pallisadenzellen, 
sowie  namentlich  innerhalb  der  wie  gequollenen  Zellen  reichliche  Gly- 
kogenbildung  in  Form  runder  Kugeln  und  kleinster,  bei  Jodzusatz 
tief  dunkelbraun  gefärbter  Schollen  M- 

Es  handelt  sich  also  um  ein  primäres  Bronchialkarzinom,  das 
von  den  kleinsten  Ästen  ausgehend  entweder  per  continuitatem  oder  von 
außen  her  in  den  rechten  Stammbronchus  vorgedrungen  war.  Der  Bron- 
chialkrebs beginnt  ja  gewöhnlich  dort,  wo  sich  der  in  die  Lunge  ein- 
tretende Bronchus  in  Äste  II.  und  III.  Ordnung  teilt,  wobei  er  mehr 
höckerig,  zirkumskript  auftreten  oder  die  Wandung  auf  längere  Strecken 
infiltrieren  kann;  vgl.  hier  auch  die  S.  417  mitgeteilte  Beobachtung  Nr.  48. 

Die  Abschwächung  des  Atemgeräusches  auf  der  ganzen  rechten 
Seite  bei  dem  in  Rede  stehenden  Falle  ist  weniger  auf  eine  Stenose  des 
Hauptstammes,  als  vielmehr  auf  die  Verengerung  der  Nebenbronchien  darch 
die  karzinomatöse  Neubildung,  sowie  auf  die  den  oberen  Teil  der  Lunge 
fast  vollständig  durchsetzende  Aftermasse  zu  beziehen. 

5.  März:  Heute  betrug  die  Frequenz  des  Pulses,  ohne  erkennbaren 
Grund,  140;  in  den  Vortagen  war  eiive  solche  von  i.  M.  122  zu  ver- 
zeichnen. Es  bestehen  keine  Beschwerden.  Körpergewicht  58  kg.  i^.Afärz: 
Frequenz  der  Respiration  21,  des  Pulses  i.  M.  122,  bei  einem  Blutdrücke 
von  93  mm  Hg;  Körpergewicht  57,5  kg.  iS.  März:  Bronchoskopie  in 
sitzender  Stellung  ohne  Anstand;  der  Befund  wird  mehreren  fremden 
Kollegen  demonstriert.  Auffallend  war,  daß  es  hier  wieder  leicht  zu  einer 
Blutung  kam,  als  ich  während  der  Besichtigung  mein  weiches  Kautschuk- 


1)  Über  den  interessanten  histologischen  Befund  wird  noch,  namentlich  in 
Rücksicht  auf  das  Vorkommen  von  Glykogen,  an  anderer  Stelle  berichtet  werden.  — 
Es  erscheint  fraglich,  ob  manche  nur  ungenau  beschriebenen  Fällen  von  Endotheliom 
der  Lunge  in  der  Tat  auch  dieser  Diagnose  entsprachen,  und  nicht  Plattenepithel- 
karzinome seltener  Struktur  waren. 
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röhr  behufs  Aspiration  vorhandener  Schleimblasen  in  den  rechten  Bron- 
chus vorgeschoben  hatte.  Eine  Stunde  später  war  die  blutige  Färbung 
des  Sputums  wieder  geschwunden. 

21,  März:  Heute  hustet  Patient  das  erste  Mal  spontan  blutige  Sputa 
aus;  die  Erscheinung  war  jedoch  nur  vorübergehend.  Die  Pulsfrequenz 
betrug  in  den  letzten  Tagen  i.  M.  ca.  104;  Schweiße  oder  andere  Zeichen 
von  Seiten  des  N.  sympathicus  bestehen  nicht.  Der  Lungenbefund  so 
ziemlich  der  gleiche,  wie  bei  der  Aufnahme;  die  Dämpfung  nach  links 
hin  am  1.  Sternalrande  scharf  abgegrenzt.  Das  Atemgeräuseh  rechts  h. 
abgeschwächt,  r.  v.  vollständig  aufgehoben.  Über  der  linken  Lunge, 
namentlich  rückwärts,  trockene  bronchitische  Geräusche.  Körpergewicht 
58  kg.  2^,  März\  Verlauf  stets  fieberlos,  Frequenz  des  Pulses  115,  der 
Respiration  26.  Heute  wieder  hämorrhagisch  gefärbtes  Sputum,  in  welchem 
sich  keine  glykogenhaltigen  Zellen  nachweisen  lassen.  Die  blutige  Ex- 
pektoration hält  durch  zwei  Tage  an.  Am  29.  und  30.  besteht  Fieber- 
bewegung mit  einer  Pulsfrequenz  von  i.  M.  120.  L.  h.  sind  bronchitische 
Geräusche  nachzuweisen. 


Fig.  57.     Vergrößerung  ü():l. 

/.  April'.  Patient  befindet  sich  wohl.  R.  v.,  sowie  in  der  Seite, 
das  Atemgeräusch  vollständig  aufgehoben,  hingegen  r.  h.  in  den  oberen 
Partien  deutlich  vesikuläres,  in  den  unteren  abgeschwächtes  Inspirium 
und  hörbares  Exspirationsge rausch.  In  diesem  Gebiete  der  Schall  leerer 
als    links;    für  die  Gegenwart  eines  Exsudates  jedoch   kein  Anhaltspunkt. 

8.  April',  Körpergewicht  59  kg:  gestern  bestand  wieder  Hämoptoe. 
R.  h.  vesikuläres  Atmen  anhaltend,  Frequenz  des  Pulses  102,  der  Respi- 
ration 20.  Am  nächsten  Tage  ist  die  blutige  Expektoration  wieder  zurück- 
gegangen, yj.  April'.  Das  spärliche  Sputum  ist  durch  Blutpigment  ab  und 
zu  bräunlich  gefärbt.  Bronchoskopie  in  sitzender  Stellung.  Unschwer 
gelingt  es  wieder  den  Tumor,  entsprechend  der  ventralen  Umrandung  des 
rechten  Bronchus  einzustellen.  Die  Geschwulst,  vergl.  Fig.  58,  ragt  jetzt 
wesentlich  stärker  gegen  die  Lichtung  herein,  sie  besitzt  annähernd  Bohnen- 
größe; man  erkennt,  daß  dieselbe  etwa  1  bis  2  cm  nach  abwärts  reicht, 
der  Eingang  des  Oberlappenbronchus  nicht  einzustellen.     Der  Tumor  zeigt 


Digitized  by 


Google 


432  Spezieller  Teil. 

belbrötlit'hes  Kolorit,  seine  Basis  leicht  höckerig  und  von  dunklerer  Fär- 
gung;  die  Schleimhaut  an.  der  medialen  Umrandung  des  Bronchus  blaß. 
Ein  leichter  Hustenstoß  bewirkt,  daß  es  aus  der  Umgebung  der  Geschwulst, 
sowie  von  der  Tiefe  her  zu  bluten  beginnt.  Die  Sitzung  wird  unterbrochen. 
Nach  wenigen  Stunden  hat  die  Hämoptoe  aufgehört. 

yp.  April:  Bronchoskopie,  um  noch  einen  An- 
teil der  Geschwulst  behufs  mikroskopischer  Unter- 
suchung zu  entfernen.  Wieder  gentigt  es,  den  Kehl- 
kopf und  den  subglottischen  Raum  zweimal  mit  20  ^/oiger 
Lösung  zu  pinseln,  um  das  Rohr  ohne  Reaktion  seitens 
des  Kranken  bis  in  den  rechten  Bronchus  vorschieben 
zu  können;  ich  vermeide  dabei,  daß  das  untere  Ende 
Fig.  58.  des    Tubus    die    Geschwulst   berührt.      Einführung    der 

Pinzette;  auf  den  ersten  Griff  fördere  ich  einen  kleinen 
Anteil  des  Gewebes  nach  außen.  Wir  überzeugen  uns,  daß  dasselbe  dem 
vorragenden,  gelbroten  Höcker  entnommen  wurde.  Der  ganze  Vorgang 
nahm  kaum  5  Minuten  in  Anspruch.  Das  Präparat  wurde  sofort  in 
95%igem  Alkohol  gehärtet  und  nach  der  von  Best  angegebenen  Methode 
(Vorfärbung  mit  Hämatox\'lin,  nachträgliche  Tinktion  mit  einer  Lösung 
von  Karmin  und  Liqu.  Ammon.  caustic.)  gefärbt,  wodurch  es  gelang,  das 
Glykogen  in  schöner  Differenzierung  in  den  epithelialen  Zapfen  zur  Dar- 
stellung zu  bringen.  Im  Blute  bezw.  den  polynukleären  Leukocyten  läßt 
sich  die  Substanz  nicht  nachw^eisen;  dieselben  in  mäßigem  Grade  vermehrt, 
ca.  8000,  Lymphocyten  vereinzelt. 

26,  April:  Körpergewicht  60  kg;  Patient  hat  somit  seit  seiner  Auf- 
nahme i^m  2,5  kg  zugenommen;  er  befindet  sich  wohl,  ist  bei  gutem 
Appetite  und  vermag  umherzugehen.  Kein  Husten,  keine  Fieberbewegung; 
Frequenz  des  Pulses  i.  M.  106,  —  der  Respiration  24.  Treten  keine 
Komplikationen  ein,  so  kann  sich  der  Verlauf  wohl  noch  längere  Zeit 
hinziehen. 

Ich  muß  hier  die  Krankengeschichte  abschließen;  der  Fall  wird 
übrigens  noch  in  anderem  Zusammenhang  ausführliche  Darstellung  finden. 
Die  Bronchoskopie  vermochte  hier  nicht  nur  die  Gegenwart  des  Neo- 
plasmas im  Gebiete  der  rechten  Lunge  mit  aller  Sicherheit  festzustellen, 
sondern  gestattete  auch  die  Präzisionsdiagnose  in  histologischer 
Richtung.  Es  ergab  sich  der  interessante  Befund  eines  Plattenepithel- 
karzinomes mit  ausgesprochener  Glykogenbildung.  —  Auffallend  und 
gewiß  weniger  bekannt  ist  die  langsame  Entwicklung,  die  solche  Neo- 
plasmen nehmen  können;  hier  trat  wälirend  des  Spitalaufenthaltes  eine 
solche  Besserung  ein,  daß  der  Patient  seiner  gewohnten  Beschäftigung 
(Amtsdiener)  wieder  nachzugehen  vennochte*). 

Dieser  Beobachtung  möchte  ich  noch  nachträglich  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  anschließen,   welcher   w^ährend  der  Drucklegung 

1)  Abgeschlossen  am  25.  Mai  19<)6.  Patient  ist  am  15.  Juli  1906  unter  den 
Erscheinungen  von  Herzschwäche  gestorben.  Die  Sektion  (Dr.  Störk)  bestätigte 
in  vollem  Umfange  unsere  klinische  Diagnose  und  ergab  noch  den  Einbruch  der  Ge- 
schwulstmasse in  die  obere  Hohlvene. 
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dieses  Werkes  in  Behandlung  stand.  Das  Krankheitsbild  ist  dem  vorigen 
in  vieler  Richtung  ähnlich;  jedoch  handelt  es  sich  hier  um  ein  schwer- 
krankes Individuum,  bei  welchem  bereits  Komplikationen  von  Seiten  des 
Herzens  bestanden.  Die  im  Wege  der  oberen  Bronchoskopie  ermöglichte 
histologische  Untersuchung  ergab  den  Befund  eines  Plattenepithel- 
karzinomes. 

Fall  Nr.  60a.  H.  S.,  64  jähriger  Mann  vom  8,  April  igo6  bis 
6,  Juni  igo6  an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien;  Patient 
will  bis  vor  6  Monaten  stets  vollkommen  gesund  gewesen  sein.  Zu  dieser 
Zeit  stellte  sich  trockener  Husten  ein,  der  durch  etwa  4  Monate  anhielt. 
Vor  6  Wochen  stechende  Schmerzen  im  Bereiche  der  rechten  Brustseite, 
sowie  in  der  Rttckengegend,  auch  machten  sich  Atembeschwerden  geltend, 
und  Patient  begann  reichlich  schleimig-eitriges  Sputum  zu  expektoneren. 
Der  Husten  sehr  quälend,  wobei  er  das  Gefühl  von  Wundsein  .in  der 
Brust  hatte.  Ärztlicherseits  wurde  Apicitis  angenommen  und  dem  Kranken 
Landaufenthalt  empfohlen;  Husten  und  Expektoration  nahmen  daraufhin 
ab.  Seit  etwa  2  Monaten  hat  er  merklich  an  Körpergewicht  eingebüßt; 
Husten,  Abmagerung  und  Atembeschwerden  führen    ihn  an  die  Klinik. 

Status  praesens  vom  lo.  April  igo6\  Patient  nimmt  passive  Bett- 
lage, zumeist  auf  der  linken  Seite,  ein.  Er  ist  mittelgroß,  von  kräftigem 
Knochenbaue  und  schlechtem  Ernährungszustande.  Allgemeine  Decke  und 
sichtbare  Schleimhäute  blaß.  Körpergewicht  58  kg,  Temperatur  36,5^: 
Am  Halse  nichts  Auffallendes:  in  beiden  Supraklavikulargruben,  namentlich 
rechts,  mehrere  bis  ca.  haselnußgroße  harte,  kaum  verschiebliche  Lymph- 
drüsen. An  der  vorderen  Brustwand  treten  ausgedehnte  Venen  hervor, 
welche  bei  Hustenstößen  deutlich  anschwellen.  Die  rechte  Thoraxhalf te 
bleibt  bei  der  Respiration  zurück;  Frequenz  der  Respiration  i.  M.  30. 
Befund  bei  der  Perkussion:  Rechterseits,  ober-  und  unterhalb  der  Klavi- 
kula  leerer  Schall,  welcher  nach  abwärts  bis  zum  unteren  Rande  der 
4.  Rippe  reicht;  nach  außen  hin  der  Schall  weniger  voll  als  auf  der 
Gegenseite:  Lungengrenze  an  der  6.  Rippe  respiratorisch  unverschieb- 
lich.* R.  h.  besteht  leerer  Schall  fast  bis  zur  Spina  scapulae:  nach  ab- 
wärts davon  voller  Schall  bis  handbreit  unter  den  Angulus.  L.  v.  ober- 
halb der  Klavikula,  sowie  h.,  der  Spitze  entsprechend,  leerer  Schall:  im 
übrigen  normale  Verhältnisse.  Bei  der  Auskultation  das  Atemgeräusch 
über  der  ganzen  rechten  Seite  abgeschw^ächt,  v.  o.  im  Bereiche  des  leeren 
Schalles  bronchiales  Atmen,  da  und  dort  von  mittelgroßblasigen,  schwach 
konsonierenden  Rasselgeräuschen  begleitet:  1.  v.  das  Inspirium  vesikulär, 
rauh,  hörbares  Exspirationsgeräusch.  H.  über  beiden  Spitzen  unbestimmtes, 
1.  im  übrigen  verschärftes  vesikuläres  Atmen.  Die  Dämpfung  r.  v.  o. 
setzt  sich  nach  links  hin  über  das  Sternum  fort,  um  dasselbe  im  L  JCR 
um  ca.  3  cm,  im  II.  um  ca.  2  cm  zu  überschreiten,  im  lU.  JCR  findet 
dieselbe  am  linken  Stemalrande  ihre  Grenze.  Patient  hustet  ca.  60  ccm 
eines  graugrünlichen,  eitrigen  Sputums  aus.  Herz:  Spitzenstoß  weder  sicht- 
noch  fühlbar,  das  Herz  von  der  Lunge  überlagert:  Töne  rein,  leise. 
Frequenz  des  Pulses  80,  derselbe  äqual,  rhythmisch.  Arteria  radialis  nicht 
geschlängelt,  ihre  Wandung  verdickt:  keine  Pulsdifferenz  zwischen  der 
rechten  und  linken  Seite.  Ein  Radio^ramm  bestätigte  das  Ergebnis  des 
Perkussionsbefundes  und  zeigte  die  beträchtliche  Ausdehnung  des  Tumors 

H.  r.  Schrott  er,  Klinik  der  Bronchoskopie.  28 
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im  Mediastinum.  Die  Leberdampfung  etwas  vergrößert,  Milz  nicht  pal- 
pabel.  Im  Harne  keine  abnormen  Bestandteile.  —  Therapeutisch  Arsen 
intern,  sowie  symptomatisches  Verfahren. 

12,  April:  Heute  besteht  Fieberbewegung  mit  max.  Temperatur 
38,2**.  20,  April:  Das  Sputum  graugrün,  eitrig,  enthält  bei  wiederholter 
Untersuchung  keine  Tuberkelbazillen.  Klagen  über  zunehmendes  Schwäche- 
gefühl und  Appetitlosigkeit.  Frequenz  der  Respiration  i.  M.  30,  des 
Pulses  95;  Körpergewicht  55  kg.  Körpertemperatur  normal.  28,  April: 
Es  ist  perikardiales  Reiben  wahrzunehmen,  Frequenz  des  Pulses  102, 
Pulswelle  niedrig,  Andeutung  von  Arhythmie;  Ödeme  fehlen,  jo.  April: 
Temperatur  37,8^;  die  Expektoration  hat  etwas  zugenommen.  Im  Sputum 
keine  Tuberkelbazillen,  keine  fremdartigen  Zellelemente.  Arsen  wird  fort- 
gegeben. 

Berücksichtigt  man  die  ausgesprochene  Dämpfung,  entsprechend  der 
r.  V.  Brustwand  und  des  Mediastinums,  die  scharfe  Begrenzung  derselben 
nach  links  und  abwärts,  die  Verminderung  des  Atemgeräusches  auf  der 
rechten  Seite,  die  ausgedehnten  Venennetze  über  dem  Sternum,  sowie  die 
Gegenwart  harter,  derber  L3'mphdrüsen  in  beiden  Supraklavikulargruben, 
endlich  den  Umstand,  daß  diese  Erscheinungen  bei  einem  noch  vor  ca. 
6  Wochen  angeblich  vollkommen  gesunden  Manne  bestanden,  so  war  die 
Annahme  eines  Neoplasmas  der  Lunge  berechtigt.  In  der  Tat  stellten 
die  Kollegen,  welche  den  Kranken  aufnahmen,  schon  in  der  Ambulanz 
diese  Diagnose.  Als  im  weiteren  Verlaufe  mäßige  Fieberbewegung  zu 
verzeichnen  war,  und  die  Erscheinungen  der  purulenten  Bronchitis  zu- 
nahmen, machten  sich  doch  Zweifel  über  die  Richtigkeit  dieser  Anschau- 
ung geltend,  so  daß  eine  noch  genauere  Untersuchung  wünschenswert 
erschien.  Hiefür  kam  im  Hinblicke  auf  die  rechtsseitige  Rekurrens- 
lähmung  und  die  Erscheinungen  von  Kompression  des  rechten  Bronchus 
die  direkte  Inspektion  der  Luftwege  in  Frage.  Wiewohl  der  Kranke 
herabgekommen  war  und  bei  geringer  Bewegung  Atembeschwerden,  sowie 
schmerzhaftes  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  auftraten,  glaubten  wir 
dennoch  dieser  Art  eine  Entscheidung  herbeiführen  zu  können. 

/.  Mai:  Bronchoskopie  in  sitzender  Stellung;  Lokalanästhesie. 
Unter  schonendem  Vorgehen  gelingt  es  auch  hier  nach  wiederholter  Aspi- 
ration des  Sekretes,  einen  genügenden  Einblick  zu  erhalten.  An  der 
hinteren  Wand  der  Trachea,  etwa  der  Höhe  des  9.  Ringes  entsprechend, 
tritt  zunächst  eine  kleine  kegelförmige,  gelbweiße  Prominenz  gegen  die 
Lichtung  vor.  Die  Schleimhaut  im  Bereiche  der  Bifurkation  geschwollen, 
uneben,  intensiv  gerötet.  Am  Eingange  des  rechten  Bronchus  ist  diese 
Veränderung  noch  auffallender.  Die  Schleimhaut  daselbst  leicht  höckerig, 
stark  glänzend;  an  der  medialen  Umrandung  findet  sich  ein  Grübchen, 
welches  einer  Ulzeration  nicht  unähnlich  sieht.  Nach  der  Tiefe  zu  wird  die 
Lichtung  des  Bronchus  enger;  Knötchen  sind  in  der  Umgebung  der  be- 
schriebenen Stelle  nicht  wahrzunehmen.  Die  Karina,  extramedian  links 
augeordnet,  scheint  die  gerade  Fortsetzung  der  1.  Trachealwand  zu  bilden. 
Erst  bei  starkem  Drucke  auf  dieselbe  vermag  man  den  Eingang  des  linken 
Bronchus  zur  Ansicht  zu  bringen.  Die  Bifurkation  zeigt  weder  passive 
Pulsation  noch  respiratorische  Bewegung;  auf  eine  Probeexzision  (erneute 
Anwendung  von  Kokain)  wird  diesmal  verzichtet,  um  die  Sitzung  im  Hin- 
blicke auf  den  Zustand   des  Kranken  nicht  lauerer  auszudehnen.      Trotzdem 
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ging  die  Untersuchung  relativ  leicht  vor  sich.  Am  Nachmittage  keine  Be- 
schwerden.    2.  Mai:  Am  Abende  leichte  Temperatursteigerung. 

j,  Mai:  Körpertemperatur  normal,  neuerliche  Endoskopie;  Husten- 
bewegung, subjektive  Dyspnoe  und  Schmerzen  auf  der  Brust  sind  einer 
raschen  Erledigung  der  Probeexzision  hinderlich.  Es  hält  schwer,  die 
Schleimhaut  an  der  Bifurkation  von  eitrigem  Sekrete  zu  befreien;  dennoch 
gelingt  es,  ein  kleines  Gewebsstückchen  aus  dem  Eingange  des  rechten 
Bronchus  zu  entfernen,  sowie  einen  größeren  Anteil  von  der  kegelförmigen 
Prominenz  im  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre  abzutragen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  exstirpierten  Teile  ergibt  den  Befund 
eines  Plattenepithelkarzinomes.  Die  ursprüngliche  Diagnose  konnte 
somit  bestätigt  werden.  Die  offenbar  primär  von  den  feineren  Bronchial- 
verzweigungen ausgehende  Geschwulst  ist  gegen  die  Bifurkation  vorge- 
schritten, um  sich  daselbst  beetartig  auszubreiten.  Der  isolierte  Tumor  in 
der  Luftröhre  ist  als  eine  regionäre  Metastase  des  Bronchialkarzinomes 
aufzufassen.  —  In  dem  bei  Vornahme  der  Endoskopie  durch  Aspiration 
aus  dem  rechten  Bronchus  gewonnenen  Schleime  keine  Tuberkelbazillen. 
4.  Mai:  Das  perikardiale  Schaben  deutlich  zu  hören,  Frequenz  des  Pulses 
90,  der  Respiration  30.  Körpertemperatur  normal.  6.  Alai:  Zeitweise 
Übligkeit  und  Magenbeschwerden.  Auch  klagt  Patient  über  „kurzen  At^m**. 
Frequenz  der  Respiratin  30,  des  Pulses  96,  keine  Ödeme.  Im  Blute  geringe 
Vermehrung  der  polynukleären  Leukozyten,  Markelemente  äußerst  spärlich. 

25.  Afai:  Patient  befindet  sich  in  der  letzten  Zeit  besser:  Atembe- 
schwerden gering;  Sputum  eitrig,  von  graugrüner  Farbe,  hat  an  Menge 
abgenommen.  Frequenz  der  Respiration  i.  M.  26,  des  Pulses  94,  derselbe 
regelmäßig.  Das  perikardiale  Reiben  seit  ca.  8  Tagen  geschwunden.  Die 
Lymphdrüsen  in  der  rechten  Schlüsselbeingrube  sind  größer  und  härter 
geworden.  Befund  der  Dämpfung  an  der  vorderen  Brustwand  unver- 
ändert; für  Exsudation  in  den  Pleuraraum  kein  Anhaltspunkt,  auch  r.  h. 
u.  besteht  voller  Schall.     Arsen  wird  fortgegeben. 

28,  Mai:  Expektoration  gering,  im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen, 
Frequenz  der  Respiration  24,  des  Pulses  90.  —  Der  weitere  Verlauf  ist 
hier  für  uns  ohne  Belang. 

In  methodologischer  Richtung  zeigt  die  Beobachtung  wieder, 
daß  es  bei  entsprechender  Übung  und  Vorsicht  selbst  unter  so  ungün- 
stigen Bedingungen  wie  hier  —  Atembeschwerden,  Hinfälligkeit,  Perikar- 
ditis —  möglich  ist,  die  Endoskopie  der  tiefen  Luftwege  durchzuführen,, 
und  auf  diesem  Wege  durch  Probeexzision  zu  einer  richtigen  Deutung 
der  Sachlage  zu  gelangen.  Bemerkenswert  war  in  diesem  Falle  die 
mächtige  Ausbreitung  der  Geschwulst  nach  dem  vorderen  Mediastinum 
hin,  worauf  insbesondere  auch  die  Venektasien  im  Bereiche  des  Brust- 
beines, sowie  die  rechtsseitige  Rekurrenslähmung  hinwiesen.  Man  wird 
nicht  fehlgehen,  unter  den  beschriebenen  Umständen  anzunehmen,  daß 
der  Tumor  auch  auf  das  Perikardium  übergegriffen  hat;  Exsudation  in 
den  Pleuraraum  fehlte^). 

1)  Patient  ist  mittlerweile  am  6.  Juni  1906  gestorben;  die  Nekroskopie  lieferte 
auch  hier  eine  volle  Bestätigung  unserer  Diagnose.     Es   fand   sich    primäres   Platten- 
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Von  Tuberkulose  abgesehen,  konnte  die  ausgesprochene  Dämpfung 
in  der  Sternalgegend  gegen  die  Annahme  einer  Neubildung  der  Lunge 
und  für  einen  primären  Tumor  des  Mediastinums  also  ein  Sarkom  sprechen ; 
durch  das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung,  Plattenepitliel- 
karzinom,  war  letztere  Möglichkeit  ausgeschlossen.  Kommen  die  Kranken 
frühzeitig  in  die  Beobachtung,  wie  dies  bei  unserer  Patientin  Nr.  42  der 
Fall  war,  so  wird  ceteris  paribus  das  Bestehen  einer  Dämpfung  im  vorderen 
Mediastinum  auf  ein  Lymphosarkom  weisen,  während  das  Bronchial- 
karzinom zunächst  durch  Symptome  von  Seite  der  Lunge  mit  oder  ohne 
pleuralen  Erguß  in  Erscheinung  tritt.  Aber  auch  bei  dieser  Neubildung 
können  die  Veränderungen  im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  im 
Beginne  nur  geringe  und  dagegen  der  sekundäre  Tumor  an  der  Bifur- 
kation  dominierend  hervortreten,  so  daß  das  Verhalten  der  Dämpfung 
allein  kein  sicheres  Kriterium  abgibt.  Wichtiger  wäre  vielleicht,  daß 
diese  beim  Lymphosarkome  zumeist  dicht  unter  dem  Jugulum  auftritt, 
und  die  supraklavikularen  und  zervikalen  Lymphdrüsen  gleich  von  vorne 
herein  stärker  beteiligt  sind.  Jedenfalls  ist  die  Vergrößerung  und  Infil- 
tration derselben  hiebei  konstanter  als  beim  Tracheal-  oder  Bronchiai- 
krebse,  wo  sie  auch  gänzlich  fehlen  kann. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Patienten  H.  S.  waren  deutlich  harte, 
infiltrierte  Lymphdrüsen  oberhalb  der  Klavikula,  sowie  in  der  Achsel- 
höhle zu  tasten,  dieser  Befund  ist  aber,  wie  gesagt,  beim  Karzinome  des 
Bronchialbaumes  kein  regelmäßiger,  Im  Falle  Nr.  47,  mit  primärem 
Krebse  an  der  Bifurkationsschleimhaut,  sowie  in  der  Beobachtung  No.  50, 
einen  primären  Tumor  des  rechten  Bronchialbaumes  betreffend,  fehlte 
dieses  Symptom  vollständig.  Im  Falle  Nr.  48,  autochthones  Karzinom  im 
linken  Hauptbronchus,  waren  ca.  bohnengroße  Lymphdrüsen  in  den  beiden 
Schlüsselbeingruben  nachzuweisen.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  beim 
Karzinome  der  Trachea  zur  Bildung  von  Lymphdrüsentumoren  beson- 
derer Größe.  Most*)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  50jährigen 
Mannes  J.  H.  mit,  bei  welchem  es  sich  um  ein  primäres  Karzinom  der 
Trachea,  ca.  4  cm  oberhalb  der  Bifurkation,  handelte.  Hier  war  es  zur 
Bildung  außerordentlich  großer  Geschwülste  in  den  nach  den  Unter- 
suchungen dieses  Autors  ebenfalls  zum  Lymphgebiete  der  Trachea  ge- 
hörenden zervikalen  und  supraklavikularen  Drüsen  gekommen;  auch  die 

epithelkarzinom  der  Bifurkationssregend  mit  ausgebreiteter  sekundärer  Karzinose.  Was 
den  Herzbeutel  anlangt,  m  bestand  bloß  fibrinöse,  zum  Teil  villöse  Perikarditis  mit 
partieller  Ven^achsung;  zu  einem  Übergreifen  der  Gescbwulst  auf  das  Pericardium 
war  es  nicht*  gekommen.  Dagegen  traf  unsere  Vermutung,  daß  der  Tumor  bereits  in 
das  Gebiet  der  oberen  Hohlvene  durchgebrochen  sei,  zu.  —  Der  genaue  Sektionsbefund 
wird  noch  in  anderem  Zusammenhange  mitgeteilt  werden. 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Nr.  57,  S.  99,  lO^X). 
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infraklavikularen  und  axillaren  Drüsen  der  rechten  Seite  waren  vergrößert 
Daß  der  Befund  harter,  derber  Lymphdrüsen  an  den  genannten  Stellen 
nur  eine  beschränkte  differentialdiagnostische  Bedeutung  besitzt, 
braucht  kaum  betont  zu  werden;  wissen  wir  ja,  daß  derselbe  auch  beim 
Magenkarzinome  vorkommt  und  sogar  als  ein  frühzeitiges  Zeichen  des- 
selben (Drüsen  in  der  linken  Schlüsselbeingrube)  verwertet  werden  kann. 

Metastasen  an  weit  entfernten  Stellen  sind  beim  Bronchial- 
karzinome selten.  Bei  einem  52jährigen  Manne  J.  P.  unserer  Klinik,  mit 
Karzinom  des  rechten  Bronchialbaumes,  das  durch  die  Sektion  sicher- 
gestellt ist,  bestand  eine  Metastase  am  rechten  Oberarme,  sowie  im  Be- 
reiche der  linken  Wade.  In  einem  von  v.  Brüns  mitgeteilten  Falle  fand 
sich  eine  solche  an  der  Fingerbeere;  Neumeister  (cf.  S.  441)  sah  eine 
Metastase  im  Schultergelenke.  G.  Schröder  0  berichtet  eben  über  ein 
primäres  Lungenkarzinom  des  rechten  Oberlappens,  bei  welchem  eine 
kleinapfelgroße  Metastase  im  Gehirne  zur  Entwicklung  gekommen  war, 
die  deutliche  Erscheinungen  von  Hirntumor  (Kleinhimsymptome)  hervor- 
gerufen hatte. 

Außer  den  im  Vorigen  geschilderten  Formen  von  primärem  Bron- 
chialkrebse, die  nicht  so  selten  die  Oberlappen  betreffen,  kommt  noch 
eine  andere  Art  karzinomatöser  Erkrankung  der  Lunge  vor,  auf 
welche  kürzlich  L.  Bard-)  aufmerksam  gemacht  hat  Sie  betrifft  die 
generalisierte,  karzinomatöse  Lymphangoitis,  die  sich  als  sekundärer  Prozeß 
namentlich  im  Anschlüsse  an  Magenkarzinom  entwickeln  kann,  wenn  das- 
selbe zu  metastatischen  Knoten  in  den  mediastinalen  Lymphdrüsen  ge- 
führt hat;  die  Ausbreitung  nach  der  Lunge  erfolgt  dann  auf  retrogradem 
Wege.  Auf  der  Schnittfläche  derselben  erscheinen  feinste  Knötchen,  welche 
die  dem  Durchschnitte  von  Lymphkapillaren  entsprechen;  dann  breitet 
sich  die  Infiltration  über  die  Grenzen  der  Lymphgefäße  auf  die  Umgebung 
hin  aus,  so  daß  es  zu  diffuser  Durchsetzung  des  Lungengewebes  kommt 
Klinisch  sollen  diese  Formen  mit  heftiger  Dyspnoe,  jedoch  ohne  andere 
physikalische  Zeichen  einhergehen.  Treten  nach  den  Ausführungen  des 
genannten  Autors  bei  der  Gegenwart  eines  Magenkarzinomes  blutige  Ex- 
pektorationen und  Dyspnoe  auf,  so  wäre  an  den  beschriebenen  Zustand 
zu  denken. 

In  dem  Falle  eines  60jährigen  Mannes  J.  G.,  der  vom  20.  Juni 
1903  bis  1.  Juli  1903  in  unserer  klinischen  Behandlung  stand,  war  es 
im  Anschlüsse  an  ein  primäres  Karzinom  der  linken  Nebenniere  zu 
ausgedehnten  Metastasen  in  den  bronchialen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen, 
sowie  zu   krebsiger  Infiltration  mehrerer   Bronchialäste  des  rechten 


1)  Deutsche  Ärzte-Zeitung,  Nr.  14,  S.  313,  19<)6. 

2)  La  Semaine  möd.,  Nr.  13,  1906. 
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Unterlappens  gekommen;  im  Übrigen  derselbe  induriert,  die  Bronchien 
erweitert.  Die  Geschwulst  hatte  zur  Kompression  und  Thrombose  der 
großen  Venenstämme  am  Halse  geführt. 

Bezüglich  der  Veränderungen  in  der  rechten  Lunge  fand  sich  des 
Genaueren : 

(Sektion  Prof.  Weichselbaum):  „.  •  •  Die  Substanz  der  rechten 
Lunge  allenthalben,  besonders  im  Oberlappen,  sowie  in  den  abhängigen 
Partien  des  Unterlappens,  von  zahlreichen,  grauweißen  Bindegewebszügen 
durchsetzt,  welche  einerseits  von  den  W^andungen  der  Bronchialäste  aus- 
gehend untereinander  vielfach  anastomosieren,  andererseits  sich  bis  zur 
Pleura  verfolgen  lassen.  Mehrere  Aste  des  zum  Unterlappen  ziehenden 
Bronchus  zeigen  eine  Schleimhaut,  die  feinkörnig,  grauweiß  erscheint,  und 
sich  hiedurch  von  der  glatten  und  rötlichen  Schleimhaut  der  übrigen 
Bronchien  scharf  abhebt.  In  der  Umgebung  dieser  Bronchial  zweige  sind 
die  Bindegewebszüge  anscheinend  etwas  breiter  und  wie  von  After- 
masse durchsetzt.  Die  Bronchialverästelungen  im  Allgemeinen  erweitert, 
teils  gleichmäßig,  teils  sackförmig.  Das  Lungengewebe  dichter  und  im 
Unterlappen  teilweise  luftleer." 

Intra  vitam  waren  knollige  Lymphdrüsen  am  Halse,  sowie  aus- 
gedehnte Venennetze  nachweisbar;  die  rechte  Brustseite  blieb  bei  der 
Atmung  zurück.  Bei  der  Radioskopie  erwies  sich  der  mittlere  Anteil 
des  rechten  Lungenfeldes  von  einem  wohlkonturierten,  rundlichen  Schatten- 
bezirke eingenommen;  das  Mediastinum  bedeutend  verbreitert.  Im  Harn- 
sedimente auffallend  große,  zum  Teile  vakuolisierte  Geschwulstzellen. 

In  einer  von  G.  Killian  mitgeteilten  Beobachtung  von  Karzinom  der 
Lunge  forderte  eine  seit  IV2  Jahren  sich  wiederholende  Hämoptoe  dazu 
auf,  der  Ursache  und  Quelle  der  Blutung  nachzugehen. 

Es  handelte  sich  um  einen  63jährigen  Mann,  bei  welchem,  nach  dem 
von  Bäumler  erhobenen  Befunde,  eine  Dämpfung  entsprechend  dem 
unteren  Abschnitte  der  rechten  Lunge,  sowie  dem  vorderen  Mediastinum 
bestand;  auch  die  Skiaskopie  wies  auf  einen  Erkrankungsherd  der  rechten 
Seite.  Im  Sputum  fanden  sich  epitheliale  Gebilde  vom  Aussehen  der 
Krebszellen.  Durch  die  obere  Bronchoskopie,  welche  durch  das  Fehlen 
der  Zähne  erleichtert  war,  gewann  man  den  Eindruck,  daß  das  Blut  aus 
einem  Bronchialaste  für  den  oberen  medialen  Teil  des  Unterlappens 
stamme;  oberhalb  der  Abgangsstelle  fanden  sich  der  Wand  anhängende 
Blutgerinsel.  Die  Sektion  ergab  den  Befund  einer  Zerfallshöhle  inner 
halb  des  vorderen,  unteren  Teiles  des  rechten  Oberlappens,  auf  der  Basis 
eines  daselbst  rasch  exulzerierten  Bronchialkarzinomes. 

Mit  Htu'lit  iiuirli!  Killian  darauf  aufmerksam,  wie  schwierig  es 
giegf^lienen  Falie.s  sein  kann,  die  Verlaufsrichtung  und  Teilungsstellen  der 
abpellenden  nnmdiialjij^te  richtig  zu  deuten  und  damit  den  dem  Er- 
krankun^j^lierde  ziigctj^Viigtm  Bronchus  mit  Sicherheit  festzustellen.  In 
seinem  Falle  konnte  di*j  Diagnose  schon  vor  der  endoskopischen  Unter- 
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suchung  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Karzinom  der  Lunge  gestellt 
werden,  so  daß  gegen  die  Vornahme  derselben  keine  Bedenken  bestanden. 
Unter  anderen  Umständen  aber,  wo  man  der  Quelle  einer  Blutung  aus 
den  Luftwegen  nachgeht,  wird  man  sich  stets  die  Möglichkeit  eines 
okkulten  Aortenaneurysmas  vor  Augen  halten  und  demgemäß  sehr  vor- 
sichtig zu  Werke  gehen.  Die  Unterscheidung  zwischen  Aneurysma 
und  Tumor  des  Mediastinums  ist  ja  in  manchen  Fällen  nahezu  unmög- 
lich; auch  bei  letzterem  kann  der  Schatten  am  Röntgenschirme  Pul- 
sation zeigen,  Dämpfung  entsprechend  dem  Sternum  in  beiden  Fällen 
bestehen,  Stimmbandlähmung  und  PulsdilTerenz  auch  beim  Karzinome 
vorkommen,  u.  A.  Ich  verweise  in  diesem  Zusammenhange  auf  die  Er- 
fahrungen, welche  wir  u.  a.  im  Falle  49  gemacht  haben.  Endlich  können 
Blutungen  aus  den  tiefen  Luftwegen,  außer  bei  der  Tuberkulose,  auch 
bei  Ulzerationsprozessen  im  Gefolge  langgetragener  Fremdkörper  auf- 
treten. Dohle*)  hat  kürzlich  wieder  mehrere  seltenere  Ursachen  dieses 
Sjmptomes,  darunter  einen  Fall  von  primärer  Aktinomykose  der  Lunge 
(cf.  S.  367)  an  der  Hand  von  Präparaten  besprochen. 

Man  versteht  ferner,  daß  die  endoskopische  Untersuchung,  von  dem 
Verhalten  der  Trachea  und  der  Bifurkation  der  Ilauptstämme  abgesehen, 
direkte  Aufschlüsse  in  diagnostischer  Richtung  nur  dann  liefern 
kann,  wenn  Veränderungen,  welche  ihren  Ausgangspunkt  vom  Lungen- 
parenchyme  oder  den  feineren  Verzweigungen  der  Bronchien  nehmen,  per 
continuitatem  oder  im  W^ege  sekundärer  Vorgänge,  bis  in  solche  Äste  vor- 
gedrungen, beziehungsweise  durchgebrochen  sind,  daß  sie  der  direkten 
Besichtigung  zugänglich  werden.  Das  ist  es  wohl  auch,  was  Killian 
meint,  wenn  er-)  mit  Bezug  auf  die  Lokalisationsdiagnose  der  Lungen- 
erkrankungen von  „offenen  Herden"  spricht; 

Ebenso  wie  Zerfallshöhlen  auf  entzündlicher  Basis,  werden  also 
Neoplasmen  nur  dann  aufzufinden  sein,  wenn  dieselben  bereits  zur  In- 
filtration der  Schleimhaut  von  Bronchien  IIL  oder  IL  Ordnung  geführt 
haben.  Sind  die  Lumina  bloß  durch  Druck  von  außen  verengt,  so  ist 
man  immer  nur  auf  Vermutungen  oder  die  übrigen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel (Sputum,  Radioskopie,  zytologischer  Befund  des  Pleuraexsudates  etc.) 
angewiesen,  die  ja  auch  in  der  Tat  in  so  vielen  Fällen  ausreichen,  um 
exakte,  ja  selbst  feinste  Diagnosen  —  vgl.  u.  a.  die  noch  S.  441  mit- 
geteilte Beobachtung  (Jessen)  —  zu  stellen.  Man  wird  die  direkte 
Inspektion  in  ihrer  Tragweite  für  die  Differcntialdiagnose  von  Lungen- 
erkrankungen nicht  überschätzen;  aber  sie  bereichert  und  ergänzt  unser 


1)  Sitzungsber.  der  medizin.  (lesellschaft  zu  Kiel  vom  2.  Juni  1905;  s.  Münchner 
med.  Wochensrhr.  Nr.  8,  S.  3K3,  1906. 

2)  In  einer  1903  erhchienenen  Mitteilunff,  t».  Literaturverzeichnis  Nr.  62. 
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klinisches  Armentariura.  Wo  man  die  Veränderungen  selbst  nicht  wahr- 
nehmen kann,  vermag  man  auf  die  Natur  derselben  aus  dem  Verhalten 
der  Trachea  und  ihrer  Bifurkation  Schlüsse  zu  ziehen. 

Trotz  aller  Mittel,  über  welche  wir  heute  in  diagnostischer  Richtung 
verfügen,  gibt  es  noch  immer  Fälle,  in  welchen  uns  ein  Einblick  in  die 
bestehenden  Veränderungen  verschlossen  bleibt 

Einen  lehrreichen  Beitrag  zu  diesem  Gegenstande  liefert  auch  eine 
Beobachtung  von  Neumayer,  welcher  die  Bronchoskopie  in  einem  Falle 
von  Endotheliom  der  Lunge  zu  verwenden  in  der  Lage  war.  Die 
Mitteilung  beansprucht  auch  hinsichtlich  der  klinischen  Erscheinungen, 
sowie  in  anatomischer  Richtung  Interesse.  Eine  Diagnose  war  hier  durch 
kein  Hilfsmittel  zu  gewinnen;  vielleicht  hätte  bei  der  radioskopischen 
Aufnahme  doch  noch  eine  schärfere  Zeichnung  des  Lungenhilus  und  der 
abgehenden  Bronchien  auffallen  können.  Es  wurde  kein  Sputum  geliefert; 
nirgends  bestand  Dämpfung,  die  Verdichtung  des  Lungengewebes  wurde 
offenbar  durch  das  vorhandene  Emphysem  verschleiert;  auch  die  Endo- 
skopie vermochte  nur  einen  abnormen  Befund  im  Bronchialbaume  fest- 
zustellen, aber  keine  Aufklärung  zu  bringen. 

Die  Beobachtung  betrifft  einen  31  jährigen  Mann,  H.  K.,  der  vor 
3  Jahren  Lungenentzündung  durchgemacht  hatte;  in  der  Folgezeit  Zu- 
nahme des  Körpergewichtes  und  Fehlen  jeglicher  Beschwerden.  Vor  ca. 
1  Jahre  stellten  sich  Husten  und  Atemnot  ein.  Letztere  wuchs  mehr  und 
mehr  an,  so  daß  der  Kranke  sich  nur  mit  großer  Vorsicht  körperlich  be- 
tätigen konnte;  der  quälende  Husten  ging  ohne  Expektoration  einher. 
Wiederholte  Untersuchungen  ergaben  außer  geringem  Emphysem  der 
Lungen  stets  negativen  Befund.  Bevor  Patient  in  die  Beobachtung  von 
Neümayer  kam,  hatte  sich  sein  Zustand  derart  verschlimmert,  daß  er 
keine  Nacht  Ruhe  fand.  Bei  der  Untersuchung  die  Atmung  angestrengt, 
von  leichtem  Stridor  begleitet.  Über  den  Lungen  allenthalben  voller 
Schall,  Lungenränder  verschieblich,  das  Herz  überlagert;  das  Atemgeräusch 
abgeschwächt,  aber  beiderseits  von  gleicher  Intensität;  da  und  dort  bron- 
chitische  Geräusche.  Herztöne  rein,  Pulsfrequenz  mäßig  erhöht.  Von 
Seiten  der  Nieren  keine  Veränderungen.  Radioskopie  negativ,  kein  Tumor, 
kein  Aneurysma.  Desgleichen  bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  normale  Verhältnisse.  Obere  Bronchoskopie  unter  Kokain- 
anästhesie; um  die  störende  Atemnot  und  den  Husten  zu  mildern,  wurde 
vorher  0,015  gr  Morphin  subkutan  gegeben.  .  .  ,,B»s  über  die  Bifur- 
kation hinaus  keine  Veränderungen,  im  r.  Bronchus  macht  sich  jedoch 
ein  Hindernis  bemerkbar,  das  den  Einblick  und  das  Vorschieben  des 
Tubus  nach  abwärts  erschwerte.  Die  Wand  des  rechten  Hauptbronchus 
war  nämlich  von  r.  her  gegen  das  Lumen  vorgedrängt,  so  daß  die  Lich- 
tung ungefähr  auf  zwei  Drittel  verengt  erschien.  Eine  Veränderung  der 
Bronchialschleimhaut  an  dieser  Stelle  oder  eine  Pulsation  war  nicht  zu 
konstatieren.  Das  Bild  machte  den  Eindruck,  als  ob  das  Broncbialrohr 
durch  Druck  von  außen  her  komprimiert  wurde.  Unter  vorsichtigem 
Drucke  schob  ich  den  Tubus  durch  die  verengte  Stelle  und  gelangte  so- 
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dann  nach  einer  kurzen  Strecke  wieder  in  anscheinend  normal  weites 
Bronchiallumen."  Verschlechterung  des  Pulses  Heß  von  einer  Unter- 
suchung des  linken  Bronchus  Abstand  nehmen.  Unter  zunehmender  Herz- 
schwäche erfolgte  2  Stunden  später,  trotz  der  Anwendung  von  Analeptica, 
Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  nun  ein  ausgedehntes  Endotheliom  in  beiden 
Lungen,  das  sich  baumartig  verzweigend  namentlich  in  den  inneren  Partien 
der  Lunge  entwickelt  hatte,  ohne  deren  Oberfläche  zu  erreichen.  Das 
Parenchym  war  zum  größten  Teile  durch  die  Aft-ermasse  ersetzt,  und  da- 
durch die  Lungenkapazität  hochgradig  vermindert  worden;  beide  Haupt- 
bronchien von  dem  Neoplasma  dicht  umwachsen.  Die  im  Wege  der 
Bronchoskopie  beobachtete  Vorwölbung  der  Wandung  des  rechten  Haupt- 
stammes war  durch  die  Geschwulstraassen   hervorgerufen  worden. 

Wie  schwer  die  Differentialdiagnose  mancher  Lungenerkran- 
kungen, auch  bei  Anwendung  der  bronchoskopischen  Untersuchung,  mit 
Vordringen  bis  in  die  feinen  Verzweigungen,  werden  kann,  lehren  endlich 
noch  jene  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  eine  Kombination  von  Kar- 
zinom und  Tuberkulose  der  Lungen  handelt  Abgesehen  davon,  daß 
der  Bronchialkrebs,  wenigstens  im  Beginne,  oder  selbst  durch  längere 
Zeit  wie  eine  Tuberkulose  verlaufen  kann  —  ich  verweise  u.  A.  auf  eine 
aus  unserer  Klinik  von  meinem  Kollegen  Weinberger  mitgeteilte  Beob- 
achtung^) —  kommen  Fälle  vor,  wo  sich  beide  Prozesse  dicht  neben- 
einander entwickeln.  Ein  solches  Vorkommen  hat  kürzlich  Turban  demon- 
striert; ein  anderer  Kombinationsfall  von  primärem  Plattenepithelkarzinome 
mit  Tuberkulose  der  Lungen,  ist  ferner  von  Neumeister  2)  nach  dem 
Ergebnisse  der  Nekroskopie  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich  um 
einen  63jähr.  Mann,  bei  welchem  Karzinommetastasen  im  rechten  Schulter- 
gelenke bestanden,  die  zu  einer  genauen  histologischen  Untersuchung  der 
Lunge  aufforderten. 

In  diesen  Fällen  werden  in  vivo  meist  nur  Tuberkelbazillen,  aber 
keine  Karzinomzellen  im  Sputum  gefunden.  Wertvoll  für  die  Kenntnis 
solcher  Krankheitsbilder  scheint  mir  eine  Beobachtung  von  Jessen^) 
zu  sein,  da  hier  das  gleichzeitige  Bestehen  tuberkulöser  Veränderungen 
und  eines  Karzinomes  der  rechten  Lunge  durch  genaues  Studium  des  Ver- 
laufes intra  vitam  richtig  diagnostiziert  wurde. 

Bei  dem  betreffenden  45  jährigen  Manne  bestanden  tuberkulöse  Ver- 
änderungen der  rechten  Lungenspitze  mit  Kavernensymptomen  und  Plenra- 
verdichtung; Tuberkel bazillen  positiv.    Dann  bildete  sich  ein  pneumonischer 

1)  Es  handelte  sich  um  einen  42 jahrigen  Mann  F.  G.,  welcher  vom  8.  Juni 
bis  4.  November  1899  an  unserer  Klinik  in  Behandlung  stand ;  das  Karzinom  im  Be- 
reiche des  rechten  Oberlappens  wurde  intra  vitam  diagnostiziert.  (Vergl.  Zeitschrift 
f.  Heilkunde,  Bd.  XXII,  H.  2,  1901. 

2)  Münchner  med.  Wochenschr.,  Nr.  36,  1905. 

3)  Zentralbl.  f.  innere  Medizin.  Nr.  1,  1906. 
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Prozeß  im  Bereiche  des  1.  Uuterlappens  aus,  der  vollständig  zurückging. 
Es  folgte  jedoch  keine  Erholung;  vielmehr  trat  die  Dämpfung  r.  v.  o.  noch 
deutlicher  hervor  und  grenzte  sich  nach  unten  schärfer  ab,  wie  auch  bei 
der  Radioskopie  zu  sehen  war.  Die  rechte  vordere  Brustwand  •  begann  sich 
außerdem  vorzuwölben  und  die  Haut  entsprechend  diesem  Gebiete  zeigte 
erweiterte  Venennetze.  Es  traten  Ödeme  der  Beine,  sowie  Erscheinungen 
von  Bronchostenose  auf,  an  welchen  Patient  suffokatorisch  zugrunde  ging. 
Tuberkelbazillen  im  Sputum  fehlten  in  der  späteren  Krankheitsperiode. 

Jessen  diagnostizierte  geheilte  Tuberkulose  der  rechten  Lunge  mit 
Kavemenbildung  und  Karzinom  der  Lunge  und  Pleura.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich:  Links  alte  tuberkulöse  Narben  mit  pleuritischer  Verwachsung, 
rechts  eine  wallnußgroße  glatte  Kaverne;  der  untere  Teil  des  r.  Oberlappens 
war  von  einem  dicken,  bindegewebigen  Karzinome  (wieder  scirrhöses 
Plattenepithelkarzinom)  durchsetzt,  welches  zu  regionären  Metastasen  in 
den  Bronchialdrüsen  und  zu  einer  solchen  im  rechten  Ventrikel  geführt 
hatte.     Außerdem  Concretio  pericardii. 

Der  Rückgang  der  für  die  Tuberkulose  charakteristischen  Erschei- 
nungen stand  hier  im  Gegensatze  zur  Entwicklung  weiterer  Veränderungen 
an  der  vorderen  Brustwand  und  der  dieselben  begleitenden  Kachexie,  was 
Jessen  veranlaßte,  trotz  Fehlens  eines  für  Neoplasma  verwertbaren  Spu- 
tums die  Diagnose  Tuberkulose  und  Tumor  zu  stellen.  Hier  bedurfte 
es  keiner  Inspektion  des  Bronchialbaumes,  um  zu  einer  sicheren  Deutung 
des  Falles  zu  gelangen;  die  Bronchoskopie  hätte  übrigens  kaum  ein  Er- 
gebnis geliefert,  da  die  Veränderungen  im  Oberlappen  der  rechten  Lunge 
etabliert  waren. 

Die  Bronchoskopie  wird  sich  ebenso  wie  die  Laryngoskopie')  vor 
allem  dann  nutzbringend  für  die  Differentialdiagnose  pathologischer  Pro- 
zesse der  Lunge  und  des  Mediastinums  erweisen,  wenn  die  bezüglichen 
Befunde  mit  den  Ergebnissen  der  übrigen  Untersuchungsmethoden  zu- 
sammengehalten und  unter  gegenseitiger  Abschätzung  ihrer  Be- 
deutung zu  einem  Gesamtbilde  vereinigt  werden;  hiebei  ist  im  Beson- 
deren auch  auf  das  Aneurysma  Bedacht  zu  nehmen. 

Ebenso  vermag  die  Radioskopie,  wie  namentlich  wieder  aus  der 
bereits  S.  417  genannten  Publikation  von  Otten  hervorgeht,  wertvolle 
Aufschlüsse  über  die  Lokalisation,  den  Umfang  und  die  Art  der  Aus- 
breitung von  Neubildungen  der  Lunge  zu  geben.  In  der  bezüglichen 
Arbeit  wurde  die  (Früh-)  Diagnose  in  etwa  HOVo  ^^r  Fälle  auf  Grund 
der  Radiogramme  gestellt,  in  welchen  die  bronchiale  und  peribronchiale 
Karzinose  deutlich  zum  Ausdrucke  kam.  Nichtsdestoweniger  möchte  ich 
aber   auch    bezüglich    dieses    Untersuchungsverfahrens    vor   Einseitigkeit 

I )  Zur  Verwertung  der  Larynpjotracheoskopie  für  die  Diagnose  der  Geschwülste 
des  Halses  und  des  Mediastinums  hat  eben  wieder  Pikniazek  (Revue  hebdoroadaire 
de  laryngologie  etc.,  Nr.  IH,  1906)  einen  Beitrag  gebracht,  worin  er  besonder»  auf 
die  Lähmungserscheinungen  des  Kehlkopfes  Rücksicht  nimmt 
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warnen,  ohne  jedoch  den  Standpunkt  einzunehmen,  den  A.  FrXnkel  ver- 
tritt, wenn  er  schreibt,  daß  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  für 
die  Differentialdiagnose  beim  Lungenkarzinome  keine  große  Bedeutung 
zukommt.  Eine  sichere  Entscheidung  wird,  wie  gesagt,  nur  durch  die 
Würdigung  sämtlicher  Untersuchungsmethoden  Zugewinnen  sein. 
Und  trotzdem  —  bei  einer  besonderen  Gruppierung  jener  Symptome, 
welche  sowohl  bei  einem  primären  Karzinome  der  Bronchien,  bei  einem 
solchen  der  Speiseröhre,  als  auch  bei  Geschwülsten  des  Mediastinums 
oder  im  Gefolge  eines  Aneurysmas  (cf.  Kap.  6)  vorkommen,  kann  —  so 
different  diese  Prozesse  auch  sind  —  selbst  die  kombinierte  Berücksichtigung 
aller  modernen  Hilfsmittel  im  Stiche  lassen.  Bei  vieldeutigen,  wenn  auch 
ausgesprochenen  Erscheinungen  sind  der  Diagnose  Grenzen  gesteckt. 

Von  gutartigen  Neubildungen  im  Bereiche  der  Bifurkation 
habe  ich  einen  Fall,  und  zwar  von  Papillomen  daselbst,  zu  behandeln 
gehabt,  welche  sich  jedoch  im  Anschlüsse  an  die  gleiche  Veränderung  im 
Kehlkopf  entwickelt  hatten. 

Fall  Nr.  51.  Sp.  E.,  4jähriger  Knabe,  keine  hereditären  Ante- 
zedentien.  Im  Alter  von  2  Jahren  Masern,  schon  früher  stellte  sich  Heiser- 
keit ein,  die  zunehmend  stärker  wurde,  auch  trat  in  weiterer  Folge  Atem- 
not auf.  Nach  vorübergehender  Behandlung  an  anderem  Orte,  woselbst 
bereits  erfolgreich  Papillome  aus  dem  Kehlkopfe  exstirpiert  worden  waren, 
kam  Patient  Weihnachten  1901  an  unsere  Klinik.  Ich  entfernte  damals 
die  Papillome  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels,  sowie  mittelst  scharfen 
Katheters  und  der  Knabe  wurde  wieder  nach  Hause  entlassen. 

Ostern  1902  abermals  an  der  Klinik,  gleiche  Behandlung  der  Rezi- 
diven. Nach  mehreren  Monaten  kommt  er  neuerdings  wegen  Erschei- 
nungen starker  Atemnot.  Die  endolaryngeale  Behandlung  wird  nun  von 
einem  Kollegen  versucht,  da  ich  von  Wien  abwesend  war.  Als  ich  den 
Fall  wieder  übernehmen  konnte,  bestanden  so  heftige  Anfälle  von  Dyspnoe, 
daß  die  Entfernung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  nicht  mehr  möglich 
schien,  und  die  Tracheotomie  in  Aussicht  genommen  werden  mußte. 

Wiewohl  der  Zustand  ein  bedrohlicher  war,  sollte  die  Operation  in 
Narkose  ausgeführt  werden.  Als  man  damit  auf  dem  gewöhnlichen  Wege 
beginnen  wollte,  verschlechterte  sich  der  Zustand  so  sehr,  daß  der  Ein- 
griff sehr  rasch  hätte  bewerkstelligt  werden  müssen.  Ich  ging  daher 
(cfr.  S.  49)  in  der  Weise  vor,  daß  ich  einen  weichen  englischen  Katheter 
unter  Leitung  des  Fingers  durch  die  Glottis  hindurch  in  die  Trachea 
einführte,  und  nun  die  Narkose  einfach  derart  vornehmen  ließ,  daß  mit 
Chloroform  getränkte  Wattebauschen  vor  die  äußere  Mündung  des  Katheters 
gehalten  wurden.  So  konnte  ich  die,  und  zwar  tiefe,  Tracheotomie  schmerz- 
los und  in  aller  Ruhe  ausführen.  Der  Knabe  wurde  mit  entsprechender 
Kanüle  nach  Hause  geschickt.  Später  Schwierigkeiten  beim  Kanülen- 
wechsel, Fieber  und  starke  Abmagerung.  Nach  Eröffnung  eines  submukösen 
Abszesses  in  der  Trachea  und  Einführung  einer  längeren  Kanüle  besserte 
sich  der  Zustand  des  Knaben  wieder;  in  weiterer  Folge  trat  dann  aber- 
mals Atemnot    auf,    der  Knabe   mußte  die  Nacht   sitzend   verbringen  und 
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vermochte  nicht  mehr  gehörig  zu  expektorieren.  Hie  und  da  sollen  dem 
Schleime  Gewebspartikelchen  beigemengt  gewesen  sein. 

Am  2j.  Juni  igoj  kommt  er  wieder  in  meine  Behandlung.  Das 
Kind  sehr  herabgekommen,  Atemgeräusch  rechterseits  fast  aufgehoben. 
Tracheoskopie  von  der  Fistelöffnung  mit  einem  Rohre  von  7  mm  Durch- 
messer. Hiebei  finden  sich  in  der  Gegend  der  Bifurkation  reichliche 
Papillomraassen ;  allenthalben  ragen  rötliche  und  weißliche  Höckerchen 
gegen  die  Lichtung  der  Bronchien  herein.  Während  die  Papillome  an 
der  hinteren  Trachealwand  ein  mehr  griesiges  Gefüge  zeigen,  ist  der  Ein- 
gang des  rechten  Hauptbronchus  derart  von  größeren,  grauroten  Höckerchen 
eingenommen,  daß  das  Lumen,  wie  Tafel  II  Fig.  17  zeigt,  durch  die  blumen- 
kohlartigen Massen  hochgradig  stenosiert  erscheint.  Ich  entfernte  in  einer 
Sitzung  unter  Anwendung  von  lOprozentiger  Kokainlösung  die  Hauptmencfe 
der  Papillome  und  befreite  insbesondere  den  rechten  Hauptbronchus  voll- 
ständig von  den  vorhandenen  Exkreszenzen.  Der  sehr  willige  Knabe  be- 
tonte selbst  während  der  verschiedenen  Eingriffe,  daß  er  jetzt  besser 
atme.  Von  einer  Ätzung  nahm  ich  Abstand.  Die  lange  Kanüle,  die 
seinerzeit  notwendig  war,  wurde,  um  eine  Reizung  der  Bifurkationsschleim- 
haut  zu  vermeiden,  durch  eine  kurze  ersetzt. 

In  den  folgenden  Monaten  befand  sich  Patient  vollständig  wohl.  Erst 
Ende  September  traten  abermals  leichte  Atembeschwerden  auf.  Kehlkopf 
und  Stimmbänder  vollständig  frei,  Stimme  gut.  27.  September  ipo6: 
Die  direkte  Besichtigung  der  Trachea  und  der  Bronchien  mittelst  des 
tracheoskopischen  Rohres,  ohne  Kokain  vorgenommen,  ergibt  zunächst, 
dem  unteren  Rande  der  Kanüle  entsprechend,  wieder  die  Gegenwart 
papillomatöser  Exkreszenzen,  die  besonders  nach  vorne  zu  stärker  ent- 
wickelt sind.  Der  Eingang  in  beide  Bronchien  ist  jedoch  frei,  nur  am 
hinteren  Ende  der  rechten  Abdachung  der  Karina  finden  sich  einige 
wenige,  prominiereude  Höckerchen.  Ich  ätze  diese  letzteren  mit  Argen  tum 
nitricum  und  entferne  den  papillomatösen  Wulst  im  oberen  Abschnitte 
der  Trachea.  Die  Kanüle  wird  nunmehr  weggelassen,  der  Knabe  erholt 
sich  sichtlich;  nach  ca.  8  Tagen  ist  die  Tracheotomieöffnung  nahezu  voll- 
ständig geschlossen.  Patient  dauernd  geheilt,  —  ich  habe  ihn  zuletzt  am 
20.  Juni  ig 06  wiedergesehen. 

In  einem  solchen  Falle  wie  dem  beschriebenen  wäre  schließlich  auch 
durch  die  bloße  Anwendung  einer  geeigneten  Pinzette  von  der  Tracheo- 
tomiewunde  aus  ein  Erfolg  zu  erreichen;  wegen  der  großen  Menge  der 
Papillome,  welche  am  Eingange  des  rechten  Bronchus  zur  Entwicklung 
gekommen  waren,  konnte  es  ja  auch  beim  Vorgehen  im  Dunkeln  gelingen, 
einen  größeren  Anteil  derselben  zu  entfernen  und  damit  die  Respiration 
günstig  zu  beeinflussen.  Bedeutend  sicherer  gestalten  sich  solche  Ein- 
griffe, wenn  dieselben  unter  Leitung  eines  mehr  oder  weniger  langen 
Rohres  ausgeführt  werden,  wie  dies  PieniX^ek  mit  seinen  Trachealtrichtern 
getan  hat,  namentlich  dann,  wenn  die  fragliche  Stelle  zuvor  mit  Hilfe 
eines  Reflektors  eingestellt  und  besichtigt  wurde.  Eine  präzise  Arbeit  ist 
jedoch  nur  unter  Anwendung  der  modernen  tracheoskopischen  Technik 
gewährleistet,  bei  welcher  die  Eingriffe  durch  das  Auge  kontrolliert  werden. 
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Über  die  Entfernung  von  Papillomen  der  Luftröhre  im  Wege  dieser 
Methode  hat  auch  0.  Goldschmidt  1904  berichtet,  und  zwar  konnten 
die  Eingriffe  hier  mittelst  der  direkten  oberen  Tracheoskopie  durchgeführt 
werden. 

Es  handelte  sich  um  einen  44jfthrigeD  Mann,  bei  welchem  schon 
seit  ca.  3  Jahren  Atembeschwerden  bestanden;  Papillome  ans  dem  Kehl- 
kopfe waren  schon  vor  einem  Jahre  von  anderer  Seite  exstirpiert  worden. 
Als  der  Patient  in  die  Behandlung  des  Kollegen  kam,  bestand  Ventil- 
geräusch beim  Atmen  und  Cyanose;  Frequenz  der  Respiration  14.  Nach 
Abtragung  einer  größeren  Exkreszenz  im  Kehlkopfe  schwand  der  hörbare 
Stridor,  aber  die  Dyspnoe  blieb  bestehen.  Die  direkte  Inspektion, 
unter  Kokainanästhesie  vorgenommen,  ergab  die  Gegenwart  Stecknadelkopf- 
es kirschengroßer  Papillome  im  untersten  Abschnitte  der  Luftröhre,  welche 
unter  Leitung  des  Tubus  in  mehreren  Sitzungen  bis  auf  geringfügige 
Reste  entfernt  wurden.  Patient,  ein  Schlosser,  erlangte  seine  Arbeits- 
fähigkeit wieder. 

Mittelst  des  direkten  Verfahrens  hat  ferner  E.  Meyer  bei  einem 
13jährigen  Knaben   zwei  erbsengroße  Papillome  der  Luftröhre  entfernt 

Granulome,  wie  sie  im  Anschlüsse  an  das  Ti*agen  einer  Kanüle 
oft  in  größerer  Ausdehnung  in  der  Trachea  vorkommen,  sind  unter  Leitung 
gerader  RoJire  wiederholt  exstirpiert  worden.  Beim  Fehlen  geeigneter 
Tuben  kann  man  sich  hier  auch  durch  Vorgehen  im  Dunkeln  und  sorg- 
sames Tasten  helfen. 

Anhang. 

Anschließend  an  dieses  Kapitel,  in  welchem  wir  das  Verhalten  der 
Luftröhre  und  Bronchien  bei  Neubildungen  wenigstens  in  großen  Um- 
rissen geschildert  haben,  möge  noch  eine  Beobachtung  mitgeteilt  werden, 
die  man  nicht  unpassend  als  einen  Fall  von  „Phantom tumor**  der 
Trachea  bezeichnen   könnte. 

Fall  Nr.  52.  Ch.  F.,  46jahrige  Frau.  Vom  p.  August  rgo2  bis 
79.  August  igo2  an  der  Klinik.  Patientin  tiberstand  nie  eine  schwere 
Erkrankung;  seit  20  Jahren  jedoch  wiederholt  die  Erscheinungen  von 
Rachen-  und  'Kehlkopfkatarrh.  Auch  soll  sie  zeitweise  an  stärkerem 
Husten  gelitten  haben.  Sie  wurde  vielfach  spezialistisch  untersucht.  Vor 
2  Jahren  Erscheinun^^en  von  Empyem  der  linken  Highmors-  und  Stirn- 
höhle, mit  eiteriger  Sekretion  einhergehend.  Wegen  dieses  Zustandes 
wurde  sie  mit  Spülungen  behandelt,  auch  wurden  kleinere  operative  Ein- 
griffe in  der  Nase  vorgenommen.  Vor  5  Wochen  nahm  die  Heiserkeit 
wieder  zu,  außerdem  stellten  sich  Atembeschwerden  ein;  in  letzter  Zeit 
trockener  Husten. 

Im  Ambulatorium  berichtet  sie  über  eine  Menge  von  Sensationen, 
welche  den  Charakter  funktioneller  Störungen  nahelegen.  Was  die  Atem- 
beschwerden anlangt,  so  erkennt  man  zunächst,  daß  die  Dyspnoe  eine  nur 
exspiratorische  ist.     Patientin  atmet  derart,  daß  die  Exspiration  aktiv 
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forciert  erfolgt.  Im  Kehlkopfe  Parese  der  Intemi  und  des  Transversus;  die 
TaschenbäDder  schließen  bei  der  Phonation.  Bei  Untersuchung  der  Luft- 
röhre fällt  in  der  Höhe  des  3.  Tracheairinges  ein  von  der  Hinterwand 
ausgehender,  kegelförmiger,  rosa  gefärbter  Tumor  auf,  welcher  namentlich 
bei  forcierter  Exspiration  nach  vorne  und  nach  aufwärts  tritt.  Patientin 
berichtet  über  heftige  Schmerzen,  die  vom  Kalse  gegen  die  linke  Brust- 
seite ausstrahlen,  sowie  über  Parästhesien  in  den  Händen.  Bei  Druck 
auf  die  linke  Kehlkopfgegend  sind  Hustenanfälle  auszulösen.  Sie  klagt 
über  fortwährendes  Kitzeln  und  Kribbeln  im  Halse.  Hypästhesie  der 
Cornea,  ausgesprochene  Dermographie  mit  Quaddelbildung.  Die  linke 
Brustseite  hyperalgetisch,  desgleichen  die  Haut  der  beiden  unteren  Ex- 
tremitäten. Der  Pharynxreflex  nicht  merklich  alteriert.  Von  Seiten  der 
Lunge  und  des  Herzens  keine  Veränderungen.     Pulsfrequenz  55. 

Lag  Patientin  im  Bette  oder  fand  sie  sich  nicht  beobachtet,  so 
atmete  sie  ruhig,  rhythmisch  und  es  war  von  einem  Stonosengeräusche  nichts 
zu  hören.  Während  der  Untersuchung  aber  trat  stets  die  eigenartige 
Atem  weise  hervor,  charakterisiert  durch  frequente  Respiration  mit  exspira- 
torischem  Pressen,  welche  Erscheinung  sich  unter  der  Schilderung  ihrer 
Leiden  noch  steigerte.  Schon  die  wiederholte  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  ließ  erkennen,  daß  es  sich  hier  nicht  um  einen  Tumor 
der  hinteren  Trachealwand,  wie  es  zunächst  den  Anschein  hatte,  sondern 
in  der  Tat  nur  um  eine  zirkumskripte  Vorwölbung  derselben  unter  der 
Wirkung  aktiver  Exspiration  handeln  dürfte.  Um  diese  Annahme  sicher 
zu  stellen,  zog  ich  auch  noch  die  direkte  Tracheoskopie  in  Anwendung. 
Die  erste  Untersuchung  gelang  zunächst  nicht,  indem  trotz  wiederholter 
Anwendung  von  20prozentiger  Kokainlösung  so  vehemente  Hustenanfälle 
ausgelöst  wurden,  daß  eine  genauere  Deutung  des  Befundes  nicht  möglieb 
war.  Immerhin  gewann  man  bereits  den  Eindruck,  daß  die  zuerst  beob- 
achtete „Geschwulst"  nur  durch  Vortreibung  und  eine  Art  von  Lockerung 
der  hinteren  Trachealwand  verursacht  sei;  die  Schleimhaut  der  Luftröhre 
von  blasser,  rosaroter  Farbe. 

II,  August',  Heute  gelingt  es,  nachdem  der  Patientin  morgens  auch 
Morphin  verabreicht  worden  war,  die  reflektorischen  Hustenanfälle  zu 
überwinden.  Man  konnte  jetzt  ohne  jeden  Widerstand  bis  an  die  Bifur- 
kation  vordringen,  die  Hauptbronchien  einstellen  und  beim  Zurückgehen 
mit  dem  Rohre  das  Verhalten  der  hinteren  Luftröhrenwand  einer  ge- 
nauen Inspektion  unterziehen.  Erfolgten  In-  und  Exspiration  in  aller 
Ruhe,  so  war  nichts  Auffallendes  zu  finden;  die  Trachea  erweiterte  sich 
bei  der  Einatmung  um  ein  Geringes  und  die  Bifurkation  bewegte  sich  in 
physiologischem  Sinne  nach  abwärts.  Wenn  die  Kranke  aber  gepreßt 
expektorierte  und  hustete,  so  trat  die  Schleimhaut,  der  Höhe  etwa  des 
4.  bis  9.  Tracheairinges  entsprechend,  in  der  Form  eines  kegelförmigen, 
blaßroten  Wulstes  stark  in  die  Lichtung  herein,  so  daß  man  den  Tafel  I 
Fig.  4  abgebildeten  Befund  erhielt.  Konform  diesem  Verhalten  bei  der 
Tracheoskopie  ergaben  sich  auch  deutliche  Differenzen  an  Atemkurven, 
die  ich  einerseits  bei  ruhiger,  andererseits  bei  aktiver  Exspiration  mit 
hörbarem  Stenosengeräusche,  von  der  Kranken  schreiben  ließ.  Auch  am 
Skiagramme  erschien  der  Schatten  des  oberen  Mediastinums,  entsprechend 
der  Hinaufdrängung  des  Diaphragmas,  während  der  forcierten  Ausatmung 
breiter. 
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Unter  Inbalationstherapie,  sowie  systematischen  Atemübungen  besserte 
sich  der  Zustand  in  wenigen  Tagen  und  Patientin  verließ  obne  weitere 
Beschwerden  die  Klinik. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  kommt  es  (cf.  S.  128)  vor, 
daß  die  Luftröhre  beim  Inspirium  etwas  weiter  wird  und  beim  Exspirium 
ein  geringes  Hereintreten  der  hinteren  Trachealwand  gegen  die  Lichtung 
stattfindet.  Bei  Hustenstößen,  aber  auch  schon  bei  forcierter  aktiver 
Exspiration  kann  die  Vorwölbung  durch  Steigerung  des  intrathorakalen 
Druckes  eine  so  starke  werden,  daß  das  Lumen  der  Luftröhre  halbmond- 
förmige Gestalt  annimmt,  ja  die  hintere  Wand  fast  in  Berührung  mit 
der  vorderen  Zirkumferenz  der  Luftröhre  tritt  Um  eine  solche  Erschei- 
nung auf  offenbar  funktioneller  Grundlage  hat  es  sich  in  unserem 
Falle  gehandelt  Mit  Rücksicht  auf  die  vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe 
und  die  anfallsweise  Verstärkung  derselben  mag  der  Fall  auch  als  ,,Asthma 
nervosum"  bezeichnet  werden.  Der  abnorme  Atemtypus  wurde  hier  durch 
eigenartige  Sensationen  im  Halse  bei  einer  Patientin  verursacht,  welche 
ausgesprochene  Stigmata  von  Hysterie  bot  Es  ist  nachzutragen,  daß  in 
der  Nase  Rhinitis  mit  reicher  Borkenbildung  bestand,  und  der  ganze 
Symptomenkomplex  anscheinend  im  Anschlüsse  an  einen  an  anderer  Stelle 
ausgeführten  „energischen"  therapeutischen  Eingriff  in  der  Nase  ausgelöst 
wurde,  auf  den  sie  in  ihren  Erzählungen  immer  wieder  zurückkommt. 
Der  erfahrene  Arzt  weiß,  wie  aufgeregte  Personen  bei  der  Untersuchung 
nicht  selten  in  einer  Weise  und  dabei  mit  solchem  Geräusche  atmen,  daß 
man  an  das  Bestehen  einer  Stenose  denken  möchte.  Auch  bei  unserer 
Patientin  war  dies  der  Fall,  und  zwar  um  so  mehr,  je  ausführlicher  man 
sich  mit  derselben  beschäftigte.  Wild  erwähnt  ebenfalls,  daß  manchmal 
nervöse  Patienten  bei  der  ersten  Untersuchung  derart  atmen,  daß  trachealer 
Stridor  besteht  und  man  den  Eindruck  erhält,  als  ob  die  Luftröhre  kom- 
primiert wäre.  Mein  Fall  von  „Phantomtumor*'  der  Luftröhre  liefert  zu 
diesen  „hysterischen  Trachealstenosen'*  einen  nicht  uninteressanten 
Beitrag.  Die  direkte  Inspektion  hat  hier  die  Differentialdiagnose,  ob 
eine  anatomische  Verengerung  oder  eine  funktionelle  Störung  vorlag,  im 
Sinne  der  letzteren  entschieden.  —  Es  muß  dahingestellt  bleiben,  ob  die 
sogenannte  hysterische  Tachypnoe  mit  Veränderungen  im  Tonus  der 
Bronchialmuskulatur,  auf  der  Basis  einer  nervösen  Irritation  des  Vagus, 
zusammenhängt;  der  Auskultationsbefund  liefert  hiefür  keinen  ausreichenden 
Anhaltspunkt 

Konnten  wir  bei  Besprechung  der  Anästhesie  der  Luftröhre  eine 
Beobachtung  (cfr.  S.  41)  mitteilen,  bei  welcher  offenbar  auf  Basis  dieses 
Momentes  eine  ausgesprochene  Unterempfindlichkeit  der  Luftröhre  bestand, 
so  war  die  Reflexerregbarkeit  bei  der  eben  besprochenen  Kranken  deut- 
lich gesteigert.    Die  Verschiedenartigkeit  hysterischer  Symptome  prägt 
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sich  auch  im  Verhalten  der  Sensibilität  von  Kehlkopf  und  Luftröhre  aus. 
Trotz  der  hochgradigen  Reizbarkeit  der  Haut,  welche  sich  in  der  aus- 
gesprochenen Dermographie  äußerte,  bestanden  in  diesem  Falle  keine 
Zeichen  einer  Sekretionsneurose  von  Seite  der  Tracheobronchialschleim- 
haut;  die  Luftröhre  war,  wie  oben  betont  wurde,  eher  blasser  als  unter 
normalen  Verhältnissen. 


6.  Beziehungen  des  Bronchialbaumes  zum  Aneurysma. 

Gerade  auf  dem  Gebiete  dieses  Leidens  verfügen  wir  an  unserer 
Klinik  über  ein  selten  reiches  Erfahrungsmaterial.  Nichtsdestoweniger 
habe  ich  mich  im  Folgenden  darauf  beschränkt,  eine  Auslese  zu  treffen 
und  nur  solche  Fälle  mitzuteilen,  welche  mir  in  methodologischer  Rich- 
tung von  Interesse  schienen.  Auf  die  Schilderung  von  Befunden,  in 
welchen  es  sich  vorwiegend  nur  um  Stenosierung  der  Trachea  im  oberen 
Abschnitte  handelt,  oder  wo  die  so  häufige  Vorwölbung  größerer  Wand- 
abschnitte mit  und  ohne  verstärkte  Pulsation  besteht,  bin  ich  hier  nicht 
ausführlich  eingegangen. 

Die  tracheoskopische  Untersuchung  kann,  wie L. v. Schrötter 
seit  vielen  Jahren  immer  wieder  betont,  die  Frühdiagnose  des  Aneurysmas 
fördern.  So  vermochte  ich  u.  a.  bei  einem  43jährigen  Manne  K.  B.,  bei  welchem 
zeitweise  Schmerzen  auf  der  Brust,  Atembeschwerden  und  jener  eigen- 
artige Husten  bestand,  den  ich  als  „Interferenzhusten"  bezeichnen  möchte, 
durch  die  direkte  Tracheoskopie  eine  umschriebene  Vorwölbung  im  Be- 
reiche der  linken  unteren  Trachealwand  nachzuweisen,  die  auffallend 
starke  Pulsation  zeigte;  andere  Zeichen  von  Aneurysma  bestanden  da- 
mals nicht.  Die  Untersuchung  war  durch  Enge  des  Mundes,  gut  ent- 
wickelte Zähne  und  dicke  Zunge  erschwert.  Als  sich  der  Kranke  ca. 
7  Monate  später  wieder  bei  meinem  Chef  vorstellte,  waren  deutliche 
Dämpfung  entsprechend  dem  vorderen  Mediastinum  und  ein  systolisches 
Geräusch  daselbst  nachzuweisen;  auch  am  Radiogramme  trat  jetzt  ein 
charakteristischer  Schatten  hervor. 

Die  Besonderheit  des  Hustens  beim  Aneurysma  findet  wohl 
in  der  geänderten  mechanischen  Beanspruchung  der  Trachealwand,  sowie 
in  der  meist  nur  relativen,  in  ihrer  Spannung  schwankenden  Stenosierung 
der  Lichtung  ihre  Erklärung,  die  durch  den  exspiratorischen  Luftstrom 
zu  überwinden  ist,  wobei  abnorme  Schwingungs-  und  Resonanzvorgänge 
angeregt  werden;  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  hieran  auch  Verände- 
rungen im  Tonus  der  Tracheobronchialmuskulatur  durch  Druck  auf  die 
Nervengeüechte  des  Vagus  beteiligt  sind.  Eine  bestehende  Stimmband- 
lähmung kann  die  Erscheinung  beeinflussen  —  dies  als  Begründung  meiner 
obigen  Bezeichnung  für  den  Husten  beim  Aneurysma.    Der  Interferenz- 
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husten  kann  gegebenen  Falles  so  charakteristiBcb  sein,  dafi  wir  daraus 
allein  wiederholt  die  Diagnose  auf  Aneurysma  gemacht  und  uns,  wie  die 
weitere  Untersuchung  ergab,  nicht  geirrt  haben.  —  Es  wäre  nicht  ohne 
Interesse,  den  Husten  beim  Aneurysma  sowie  bei  Kompressionsstenosen 
der  Bifurkationsgegend  anderer  Art  pbonographiscb  und  mano^ 
metrisch  aufzunehmen. 

In  den  letzten  Jahren  ist  der  Feststellung  gerade  dieser  Ver&nde- 
rung  bekanntlich  ein  wertvoller  Behelf  durch  das  Röntgenverfahren 
erwachsen.  Vermögen  wir  auch  zumeist  das  Aneurysma  durch  die 
Würdigung  anderer  klinischer  Zeichen,  selbst  wenn  dieselben  nur  wenig 
ausgesprochen  sind,  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  so  gibt  es  dennoch 
Fälle,  wo  sich  das  Aneurysma  „derart  in  der  Brusthöhle  verborgen^' 
findet,  daß  dasselbe  präzise  nur  durch  die  Radioskopie  zu  ermitteln  ist 
<-  Fälle,  bei  denen  dieses  Verfahren  somit  in  der  Tat  mehr  leistet  als 
die  übrigen  Untersuchungsmethoden.  Eine  lehrreiche  Beobachtung  dieser 
Art  ist  aus  unserer  Klinik  von  L.  v.  Schbötter^)  mitgeteilt  worden. 
Wenn  bei  dem  betreffenden  4öjährigen  Manne  auch  eine  geringere  Be- 
weglichkeit der  linken  Larynxhälfte  bestand,  die  beiden  Karotiden  ge- 
schlängelt, auffallend  weit  und  in  ihrer  Wandung  verdickt  erschienen,  so 
daß  an  die  Möglichkeit  eines  Aneurysmas  zu  denken  war,  so  mußte 
man  doch  über  die  enorme  Größe  desselben  überrascht  sein,  die  sich  bei 
der  Durchleuchtung,  trotz  des  Fehlens  einer  Dämpfung  entsprechend  dem 
Stemum,  am  Röntgenschirme  ergab.  Nach  der  Form  de»  Schattens  war 
ein  Aneurysma  des  Bogens  und  des  Anfangsteiles  der  Aorta  descendenz 
anzunehmen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  große  Bedeutung  hinzuweisen, 
welche  der  Laryngoskopie  durch  die  Untersuchung  der  Kehlkopf- 
funktion für  die  Diagnose  des  Aneurysmas  zukommt.  Hier  soll  nur 
einigermaßen  gezeigt  werden,  inwieferne  die  Tracheobronchoskopie 
in  ihrer  Kombination  mit  den  übrigen  physikalischen  Methoden  zur  Er- 
kennung dieser  Veränderung  von  Werte  sein  kann. 

In  dieser  Richtung  wird  sich  die  direkte  Endoskopie  der  Luftröhre 
bei  der  Unterscheidung  zwischen  Aneurysma  und  Tumoren  des  Tracheo- 
bronchialrohres  heranziehen  lassen,  und  sich,  von  der  Ösophagoskopie  ab- 
gesehen, auch  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Aneurjsma  und 
Karzinom  der  Speiseröhre  nutzbringend  erweisen,  wenn  die  übrigen  Hilfs- 
mittel im  Stiche  lassen.  Bekanntlich  gibt  es  ja  (cfr.  S.  424)  Fälle,  wo  auch 
durch  Anwendung  der  Skiaskopie  eine  präzise  Entscheidung  nicht  möglicb 
ist,  indem  beide  Male  gleiche  Erscheinungen  bestehen  können;  es  kommen 
sogar  Kombinationen  vor.  Auch  Pigmentinduration  und  Kompression  seitens 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  38,  1902. 

H.  V.  SchrOtter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  <-9 
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infiltrierter  Lymphdrüsenpakete  kann  zur  Verwechslung  mit  dem  Aneurysma 
Veranlassung  geben  ^);  Tuberkulose  der  Lungen  mit  der  Erkrankung  der 
Aorta  vergesellschaftet  sein;  eine  Hämoptoe,  die  mit  dem  langsamen 
Durchbruche  eines  Aneurysmas  ins  Lungengewebe  zusammenhängt,  irrtüm- 
lich auf  einen  Infiltrationsprozeß  tuberkulöser  Natur  bezogen  werden  u.  A. 
—  Bei  der  Untersuchung  solcher  Fälle  mit  nicht  ganz  klaren  Voraus- 
setzungen wird  sich  besondere  Vorsicht  empfehlen. 

Die  Wechselbeziehungen  zwischen  einem  Aneurysma  und  dem 
Tracheobronchialrohre  sind  sehr  mannigfaltige.  Abgesehen  von  der 
Größe,  der  besonderen  Konfiguration  des  Sackes  und  der  Druckrichtung 
kommt  der  Umstand  in  Betracht,  ob  das  Aneurysma  noch  frei,  oder  mit  der 
Luftröhre  verwachsen  ist  Im  ersteren  Falle  kann  die  Trachea  noch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  ausweichen  und  die  Pulsation  wird  meist  nur 
einem  bestimmten  Abschnitte  der  Wand  mitgeteilt,  während  im  zweiten 
Falle  hochgradige  Verengerungen  entstehen  und  eine  Erschütterung  des 
gesamten  Laryngotrachealrohres  zu  beobachten  ist.  Der  aneurysmatische 
Sack  vermag  die  Wandung  in  großer  Ausdehnung  vorzuwölben  oder  er 
ragt  nur  in  Form  einer  sekundären,  herniösen  Ausstülpung,  wie  ins- 
besondere im  Bereiche  der  Bifurkation,  an  umschriebener  Stelle  in  die 
Lichtung  vor. 

Doch  gehen  wir  auf  unsere  speziellen  Erfahrungen  ein.  Die 
erste  Beobachtung,  welche  ich  auswähle,  betriflFt  den  Durchbruch  eines 
Aneurysmas  an  einer  selteneren  Stelle,  an  der  hinteren  Wand  der  Luft- 
röhre. 

Fall  Nr.  53.  F.  R.,  45jähriger  Mann,  vom  24.  Oktober  ipoi  bis 
5?.  Nmjember  igoiy  dann  vom  iS,  Dezember  ipoi  bis  ^7.  Dezember  igoi 
an  der  Klinik.  Keine  hereditären  Antezedentien;  für  Lues  kein  Anhalts- 
punkt. Als  Kind  überstand  er  Scharlach  and  Lungenentzündung,  seither 
stets  gesund.  Sein  gegenwärtiges  Leiden  begann  im  Sommer  1901  mit 
mäßiger  Hustenbewegung,  sowie  allmählich  zunehmenden  Atembeschwerden. 
In  letzter  Zeit  überdies  stechende  Schmerzen  im  Bereiche  der  rechten 
Brustseite;  Abmagerung.  Status  praesens:  Hörbares  Stenosenatmen ;  der 
Kehlkopf  steigt  bei  tiefer  Inspiration  deutlich  nach  abwärts.  Der  Schall 
über  der  rechten  Lungenspitze  leerer,  sonst  hinsichtlich  der  Lungen,  des 
Mediastinums  und  des  Herzens  keine  Veränderungen  zu  konstatieren.  Ge- 
ringe Mengen  schleimigen  Sputums,  in  welchem  keine  Bazillen  nachweisbar 
sind ;  auch  der  radioskopische  Befund  negativ.  Motilität  der  Stimmbänder 
intakt.  Bei  der  Untersuchung  der  Trachea  mit  dem  Kehlkopfspiegel  läßt 
sich  nach  entsprechender  Seitenneigung  des  Kopfes  eine  annähernd  quer- 
verlaufende Stenose  der  Luftröhre  erkennen,  welche  durch  starke  Herein- 
wölbung der  hinteren  und  rechten  Trachealwand  an  zirkumskripter  Stelle 
verursacht  ist.     Zur   genaueren  Klarstellung  der  Sachlage   wurde  Patient 

1)  In  dieser  Hinsicht  wieder  ein  Fall,  über  welchen  in  der  Sitzung  der  Berliner 
lary ngolog.  Gesellschaft  vom  30.  Juni  1905  berichtet  wurde. 
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mehrere  Male  bronchoskopiert,  wobei  die  gut  entwickelten  Zähne  ded 
Kranken,  sowie  die  besondere  Kenfigiiration  des  Halses  einige  Schwierig- 
keiten bereiteten.  In  der  Tiefe  von  22,5  cm  von  der  Zahnreihe,  bei  mäßig 
nach  vorne  geneigtem  Kopfe,  konnte  nun  die  Verengerung  mit  aller  Schärfe 
eingestellt  und  das  Vorhandensein  einer  querverlaufenden  Stenose  von 
der  auf  Tafel  I  Fig.  8  abgebildeten  Form  nachgewiesen  werden.  Während 
die  vordere  Wand  hellrote  Färbung  besaß  und  bei  tiefer  Respiration 
mäßige  Bewegungen  nach  vorne  ausführte,  erschien  die  hintere  Wand 
dunkel  gerötet,  wie  gespannt,  und  trat  unter  starker  Wölbung  derart 
gegen  die  Lichtung  vor,  daß  dieselbe  auf  die  Breit©  von  ca.  3  mm  ver- 
engt wurde;  Pulsation  war  auch  bei  wiederholter  Untersuchung  nicht  zu 
konstatieren.  Mit  einem  Rohre  von  7  nmi  Durchmesser  gelang  es  bei  der 
letzten  Inspektion,  durch  die  Stenose  hindurchzukommen,  die  Bifurkation, 
und  in  einem  Abstände  von  25  ^j^  cm  den  Eingang  in  den  linken  Bronchus 
einzustellen.  Die  Karina  war  feinsaumig,  nirgends  Zeichen  von  Ulzeration; 
respiratorische  Beweglichkeit  derselben  aufgehoben.  Patient  ftihlte  sich 
nach  den  einzelnen  Untersuchungen  vollständig  wohl.  Pieberbewegung 
bestand  niemals,  sein  Körpergewicht  nahm  um  4  kg  zu.  Die  Atemnot 
besserte  sich  unter  Anwendung  von  Inhalationen  derart,  daß  er  die  Klinik 
am  5?.  November  jpoi  verließ.  —  Mangels  irgendwelcher  Zeichen  für 
Aneurysma  aortae  deuteten  wir  den  Befund  durch  die  Annahme  von 
Lymphdrüsenpaketen  im  Bereiche  der  Bifurkation  der  Trachea  auf  Basis 
von  Tuberkulose. 

Am  j8,  Dezember  ipoi  kommt  der  Kranke  wieder  an  die  Klinik; 
er  berichtet,  am  Vortage  plötzlich  beim  Husten  grosse  Mengen  reinen 
Blutes  ausgeworfen  zu  haben.  Hochgradige  Blässe,  starke  Husten bewe- 
gung.  In  weiterer  Folge  Erscheinungen  von  Bronchitis,  Fieberbewegung, 
wiederholt  blutige  Sputa. 

Am  2^,  Dezember  ipoi  erfolgte,  nachdem  sich  der  Kranke  auf- 
gesetzt hatte,  ein  heftiger  Hustenanfall,  bei  welchem  er  abermals  eine  große 
Menge  reinen  Blutes  entleerte.  Unter  diesem  Ereignisse  trat  Exitus 
letalis  ein. 

Wenn  auch  während  seines  zweiten  Spitalsaufenthaltes  schon  mit 
Rücksicht  auf  den  Kranken  keine  weiteren  diagnostischen  Behelfe  ge- 
wonnen werden  konnten,  so  mußte  nach  diesem  Ereignisse  unsere  frohere 
Auffassung  zweifelhaft  erscheinen,  und  wir  nahmen  mit  Rücksicht  auf 
die  schwere  Hämorrhagie,  welche  den  Kranken  an  die  Klinik  zurück- 
brachte, Perforation  eines  Aortenaneurysmas  an. 

Die  Obduktion  (Prof.  Gohn)  ergab:  Zirka  wallnußgroßes 
Aneurysma  des  Aortenbogens  mit  Perforation  in  die  Trachea, 
Anämie  der  inneren  Organe,  Arteriosklerose  des  Gefäßsystemes,  geringe 
Hypertrophie  des  linken  Herzens.  Eitrige  Bronchitis,  partielle  Verwach- 
sung beider  Lungen   mit  der  Thoraxwand;   nirgends  tuberkulöse  Herde. 

Der  der  Aorta  aufsitzende,  aneurysniatische  Sack  war,  wie  die  um- 
stehende Abbildung,  Fig.  59,  zeigt,  im  Bereiche  der  Bifurkation  in  die 
Luftröhre  perforiert  Wie  leicht  hätte  hier  schon  bei  der  wiederholten 
bronchoskopischen  Untersuchung,   welche  ja  gerade  in  diesem  Falle  mit 
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Stärkerer  Anstrengung  für  den  Patienten  verbunden  war,  ein  Durchbruch 
herbeigeführt  werden  können.  Wie  bemerkt,  bestand  keine  Pulsation  im 
Bereiche  der  Vorwölbung:  es  war  zur  Bildung  von  Fibrin  schichten  im 
Aneurysma  gekommen,  welche  die  Perforation  verzögerten  und  das  Fehlen 
pulsatorischer  Erscheinungen  erklären.  Starke  Hustenanfälle  werden  nament- 
lich dann  schädlich  sein  und 
Durchbruchsvorgänge  begün- 
stigen, wenn  das  Aneurysma 
mit  dem  Tracheobronchial- 
rohre  verwachsen  ist,  so  daß 
sich  die  Teile  nicht  gegen- 
einander verschieben  können, 
sondern  Zerrungen  der  Wan- 
dung stattfinden. 

Das  Vorkommen  einer 
„Vorwölbung  des  unteren 
Trachealteiles  in  Form  einer 
völlig  selbstständigen  Ge- 
schwulst" bei  Aortenaneu- 
rysma hat  schon  L.  v.  Schröt- 
TER  im  Jahre  1872  beschrie- 
ben. Dieses  tumorförmige 
Sich  vordrängen  gegen  die  Luft- 
röhre ist  in  differentialdiagno- 
stischer Richtung  von  Wichtig- 
keit. Ich  selbst  habe  an  anderer 
Stelle  ^)  auf  einen  solchen  Be- 
fund, einen  42jähriger  Mann 
A.  L.  betreffend,  aufmerksam 
gemacht,  wo  die  zirkumskripte 
Hereinwölbung  an  der  vor- 
deren Trachealwand  durch 
ihre  Form  besonders  geeignet 
gewesen  w^äre,  für  eine  Neu- 
bildung gehalten  zu  werden, 
^*^'  ^^*  wenn  nicht  der  ganze  übrige 

Befund  diese  Annahme  widerlegt  hätte.  Auch  dort  fehlten  Pulsations- 
erscheinungen  im  Bereiche  der  veränderten  Wandpartie;  meist  sind  ja 
diese  hemiösen,  sekundären  Ausbuchtungen  von  geschichtetem  Fibrine 
erfüllt 


1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkundo,  Nr.  10,  1901. 
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Auf  eine  andere  lehrreiche  Beobachtung  unserer  Klinik  aus  älterer 
Zeit  (1900)  hat  kürzlich  wieder  M.  Grossmann  ^)  aufmerksam  gemacht 

Der  Fall  betrifft  ein  zirkumskriptes,  ca.  hühnereigrosses  Aneorysmai 
das  durch  die  damaligen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte.  Es  saß  an  der  hinteren  Wand 
des  Aortenbogens  und  drang  nach  Ulzeration  der  Trachealwand  in  die 
Luftröhre  vor.  Zwei  Jahre  früher  war  wegen  Perichondritis  laryngis 
S3'philitica  der  Luftröhrenschnitt  vorgenommen  worden.  Um  die  später 
aufgetretenen  Atembeschwerden  zu  mildem,  wurden  Schlundröhren  durch 
die  Trachealfistel  in  den  Bronchus  eingeführt.  Bei  einem  letzten  bezüg- 
lichen Versuche  war  man,  wie  die  Nekroskopie  ergab,  durch  die  Ulzeration 
hindurch   in   den  Pleuraraum  gelangt. 

In  einem  Falle  von  Classen  bestanden  außer  Erscheinungen  von 
Kompression  der  Trachea  noch  andere  Symptome,  welche  für  Aneurysma 
sprachen;  es  handelte  sich  jedoch  um  Druck  seitens  retrotrachealer  Drüsen- 
pakete. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  noch  andere  Beobachtungen  zu  be- 
rücksichtigen; wir  werden  ja  noch  in  der  Folge  Gelegenheit  haben,  die 
Diiferentialdiagnose  der  Aneurysmen^  zu  berühren. 

Die  nächste  Krankengeschichte  bringt  einen  Fall  von  Durchbrucfa 
eines  Aneurysmas  in  den  linken  Bronchus,  der  ja  von  diesem  Ereignisse 
viel  häufiger  betroffen  wird  als  der  rechte  Hauptstamm,  so  daB  man  bei 
Kompressionserscheinungen  des  letzteren  von  vorne  herein  zunächst  an 
eine  Geschwulst,  entweder  eine  primäre  Neubildung  der  Bronchien  oder 
Lymphdrüsentumoren  denken  wird,  die  den  Bronchus  durch  Druck  von 
außen  her  verengern.  Fehlen  von  Schlingbeschwerden,  linksseitige  Stimm- 
bandlähmung und  Stenosierung  des  linken  Hauptstammes  sind  —  im  All- 
gemeinen —  für  das  Aneurysma  pathognomonisch. 

Fall  Nr.  54.  A.  B.,  43jährige  Frau.  Vom  6.  Oktober  jgo2  bis 
^j.  Okiober  jgo2^  dann  vom  i6,  Juli  igoj  bis  6.  September  igoj  an  der 
Klinik.  Anamnese  vom  6.  Oktober:  Patientin  früher  stets  gesund;  für 
Lues  kein  Anhaltspunkt.  Vor  ca.  3  Monaten  Schmerzen  in  der  Schulter 
und  im  Handgelenke  unbekannten  Charakters.  Dann  traten  Atem- 
beschwerden auf,  welche  ihr  jedoch  anfänglich  nur  bei  starker  Arbeit 
hinderlich  waren.  In  den  letzten  Tagen  Husten,  Schmerzen  in  der  linken 
Seite,  sowie  in  der  Gegend  des  Brustbeines.  Dieselben  sind  des  Nachts 
oft  so  heftig,  daß  die  Kranke  nicht  schlafen  kann. 

Status  vom  lo.  Oktober:  Patientin  mittelgroß,  von  grazilem  Knochen- 
baue, gut  genährt.     Die  linke  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Respiration  um 


1)  Sitzunjifsber.  der  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  17.  November  1905. 

2)  Als  ein  letzter  Beitrag  zu  diesem  Gegenstande  sei  ein  Vortrag  von  Burdach 
(Sitzungsber.  d.  Ges.  f.  Natur  u.  Heilkunde  zu  Dresden,  3.  Februar  1906;  s.  Münchner 
med.  Wochenschr.,  Nr.  17,  S.  842,  1906)  zitiert;  derselbe  soll  noch  an  anderer  Stelle 
ausführlich  erscheinen. 
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ein  Geringes  zurück;  bei  tiefer  Atmung  deutliches  Stenosengeräusch.  Die 
Perkussion  des  Thorax  ergibt  keine  Veränderungen;  bei  der  Auskultation 
das  Inspirium  beiderseits  rauh,  das  Exspirium  verlängert,  Stridores. 
Lungengrenzen  verschieblich.  Am  Röntgenschirme  wird  das  Mediastinum 
bei  tiefer  Inspiration  nach  der  linken  Seite  gezogen,  keine  Zeichen  für 
Aneurysma.  Das  Herz  nicht  vergrößert,  der  2.  Ton  über  der  Auskultations- 
stelle der  Aorta,  sowie  im  Bereiche  des  Manubrium  stemi  akzentuiert  und 
sehr  deutlich  in  Jugulo  fühlbar;  Puls  rhythmisch.  Von  Seiten  der  übrigen 
Organe  keine  Veränderungen.  Mittelst  des  Kehlkopfspiegels  gelingt  es 
den  Bifurkationsspom  zu  sehen,  aber  es  ist  nicht  möglich,  einen  näheren 
Aufschluß  über  die  Ursache  der  vorwiegend  die  linke  Seite  betreffenden 
Stenosierung  zu  bekommen;  Arteriosklerose  an  den  Aa.  radiales  und  tempo- 
rales. Trotz  Verdachtes  auf  Aneurysma  wurde  Patientin  am  ly,  Oktober 
bronchoskopiert:  Der  rechte  Bronchus  bildet  hier  die  gerade  Fortsetzung 
der  Trachea,  der  Teilungsfrist  steht  extramedian  links;  lebhafte  herz- 
systolische  Pulsation  der  Karina  von  links  nach  rechts.  Selbst  mit  großer 
Kraftanstrengung  ist  es  nicht  möglich,  einen  Einblick  in  den  linken 
Bronchus  zu  gewinnen.  Der  untere  Abschnitt  der  linken  Trachealwand  ließ 
sich  weder  bei  der  Untersuchung  im  Sitzen,  noch  im  Liegen  wegdrängen; 
man  konnte  den  Eingang  in  den  linken  Bronchus  nur  in  Form  eines 
schmalen  Spaltes  einstellen.  Unter  Bettruhe  und  Inhalationstherapie 
besserten  sich  die  Atembeschwerden  wesentlich,  der  Stridor  schwand  und 
Patientin  wurde  am  2^,  Oktober  wieder  entlassen. 

Anfang  Januar  igoj  trat  im  Anschlüsse  an  einen  Schüttelfrost 
starke  Fieberbewegung,  verbunden  mit  Husten  und  Auswurf,  auf,  welche 
Erscheinungen  die  Patientin  durch  6  Wochen  ans  Bett  fesselten.  Dann 
wurde  sie  durch  13  Wochen  im  k.  k.  Wilhelminenspitale  behandelt,  wo- 
selbst ein  Exsudat  im  linken  Pleuraräume  konstatiert  wurde.  Seither 
wieder  stärkeres  Hervortreten  der  Atembeschwerden;  zuletzt  abermals  Fieber- 
bewegung, Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und  eiteriger  Auswurf.  Die 
Kranke    sucht    wieder    die  k.  k.   III.  medizinische  Universitätsklinik    auf. 

Status  praesens  vom  1 8,  Juli  i^oj:  Patientin  beträchtlich  abgemagert, 
Körpergewicht  39,6  kg;  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß.  Die  linke 
Thoraxhälfte  erscheint  vorgewölbt  und  beteiligt  sich  nicht  an  der  Atmung. 
Es  besteht  kein  Stridor.  Rechterseits  v.  und  h.  heller,  voller  Schall,  v. 
bis  an  den  oberen  Rand  der  6.,  rückwärts  bis  handbreit  unter  den 
Angulus  scapulae  reichend.  Lungengrenzen  weniger  verschieblich,  vesi- 
kuläres  Inspirium,  das  Exspirium  verlängert.  L.  sowohl  v.  als  h.  absolute 
Dämpfung,  über  welcher  das  Atemgeräusch  vollständig  aufgehoben 
ist.  Bei  der  Radioskopie  zeigt  sich  die  linke  Thoraxhälfte  von  einem  fast 
gleichmäßig  tiefen  Schatten  eingenommen,  der  nach  rechts  bis  an  die 
Mittellinie  reicht.  Puls  rhythmisch,  beiderseits  gleich,  Frequenz  i.  M.  100. 
Der  2.  Ton  über  dem  Manubrium  stemi  laut,  das  sogenannte  Oliver- 
CARDARELLische  Zeichen  fehlend.  Patientin  expektoriert  mäßige  Mengen 
schleimig-eitrigen  Sputums.  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergibt  keine 
Veränderungen,  keine  Motilitätsstörung.      Körpertemperatur  38,2  ^. 

In  weiterer  Folge  Klagen  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Seite.  Das  Sputum  frei  von  Tuberkelbazillen,  Untersuchung  auf  Ge- 
schwulstelemente negativ.  Bei  Punktion  der  linken  Seite  wird  eine  Spritze 
einer  dunkel  grauroten,  dicklichen  Masse  entleert,  welche  zahlreiche,  ver- 
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fettete  Leukozyten,  Hämatoidinkristalle  und  gramnegative  Bazillen  ent- 
hält. Hie  und  da  treten  Anfalle  stärkerer  Atemnot  auf.  Bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Kehlkopfspiegel  gelingt  es  nicht,  sich  ein  Bild  der  Ver- 
änderungen im  Bereiche  des  linken  Bronchus  zu  verschaffen.  22,  Juli: 
Schüttelfrost,  Temp.  39,8  ^  24.  Juli:  keine  Fieberbewegung.  Direkte 
Tracheoskopie  unter  Kokain -Johimbinanästhesie:  die  vordere  linke 
Trachealwand  etwas  schwerer  wegzudrängen;  der  Eingang  in  den  rechten 
Bronchus  normal,  desgleichen  am  Teilungsfirste  keine  Veränderungen.  Der 
Zugang  zum  linken  Bronchus,  Tafel  I  flg.  |0,  dagegen  unwegsam  und 
vollständig  von  einer  sukkulenten,  stark  glänzenden,  graurötlichen  Gewebs- 
masse  eingenonmien.  Die  Oberfläche  derselben  leicht  eingesunken,  konkav 
läßt  kleine  Grübchen  erkennen.  Das  den  Bronchus  ausfüllende  Gewebe 
macht  den  Eindruck  eines  wie  glasigen  Netzwerkes,  jedenfalls  keiner 
tumorartigen  Prominenz.  Nach  vorne  zu  besteht  eine  trichterförmige  Ein- 
ziehung, aus  welcher  jedoch  bei  Hustenstößen  keinerlei  Sekret  hervortritt. 
Im  Bereiche  der  Bifurkation  keine  Pulsation;  solche  nur  höher  oben  an 
der  linken  Trachealwand  zu  beobachten. 

Hiermit  war  die  Ursache  des  über  der  linken  Seite  vollständig 
fehlenden  Atmungsgeräusches  wenigstens  in  mechanischer  Richtung  auf- 
geklärt; den  eigenartigen  Befund  im  linken  Bronchus  konnte  ich  mir 
jedoch  damals  nicht  deuten. 

In  den  folgenden  Wochen  zweimal  Schüttelfröste  von  ca.  ^2^^^"^' 
diger  Dauer  mit  Temperatursteigerung  bis  39,8®;  an  den  zwischenliegen- 
den Tagen  Pieberbewegung  i.  M.  38,2®. 

g.  August'.  Inspektion:  Die  den  linken  Bronchus  einnehmende  Ge- 
websmasse  erscheint  heute  nicht  eingesunken,  sondern,  wie  Tafel  I  Fig.  11 
zeigt,  konvex,  wie  von  unten  her  emporgehoben ;  dabei  hat  der  ödematöse 
Zustand  derselben  abgenommen.  Überdies  nimmt  man  einen  feinen  Spalt 
wahr,  welcher  sich  nach  vorne  hin  zu  der  im  ersten  Befunde  erwähnten 
Einsenkung  erweitert.  Der  Teilungsfirst  scharf  gezeichnet,  nicht  ge- 
schwollen, desgleichen  die  Schleimhaut  des  rechten  Bronchus  unverändert. 
Auch  dieses  Verhalten  konnte  ich  mir  damals  nicht  richtig  erklären. 

Symptomatische  Therapie.  Patientin  magert  stetig  ab,  Körper- 
gewicht 35,5  kg.  Mäßige  Fieberbewegung  bis  zum  20.  August',  kein 
Husten,  Expektoration  äußerst  gering.  Hämoglobingehalt  (Fleischl)  45^0* 
Vom  21,  —  2g,  August  Körpertemperatur  nur  unbedeutend  gesteigert; 
Frequenz  des  Pulses  90,  — ,  der  Respiration  20;  am  Abend  Schüttelfrost. 
Am  jo,  August^  also  3  Wochen  nach  der  zweiten  Untersuchung,  wird 
Patientin  neuerlich  tracheoskopiert.  Das  Bild  der  Stenose  des  linken 
Bronchus  hat  sich  insofeme  geändert,  als  von  der  beschriebenen  ödema- 
tösen  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  im  Eingange  des  linken  Bronchus 
nichts  mehr  zu  sehen  ist,  statt  dessen  ist  derselbe  ca.  1  cm  unter  der 
frei  emporragenden  Spomkante  von  einer  roten,  anscheinend  festeren  Ge- 
websmasse  eingenommen,  welche  in  ihrer  Mitte  eine  spaltförmige  Ver- 
tiefung zeigt,  die  von  unregelmäßigen,  zackigen  Rändern  begrenzt  wird. 
An  der  linken,  äußeren  Umrandung  etwas  unter  dem  Niveau  des  Bifur- 
kationsspomes  überdies  kleine,  grau-weißliche  Höckerchen;  s.  Tafel  I  Fig.  12. 
Im  Bereiche  des  linken  Bronchus  keine  Pulsation,  jedoch  weiter  oben 
starke  systolische  Bewegung  an  der  linken  Trachealwand.  Außer  hoch- 
gradiger  Schwäche    keine    wesentliche    Veränderung   im    Krankheitsbilde. 


Digitized  by 


Google 


456  Spezieller  Teil. 

Kein  Husten,  Respirationsfrequenz  i.  M.  25,  Puls  105;  der  zweite  Aortenton 
weniger  laut  als  während  der  ersten  Beobachtungszeit.  Körpertemperatur 
am  /.  September  38 ^  am  j.  89,1  <>. 

Nach  dem  durch  die  Tracheoskopie  gewonnenen  Befunde  im  linken 
Bronchus,  sowie  in  Rücksicht  darauf,  daß  mit  Ausnahme  der  Akzentuation 
des  2.  Tones  über  dem  Manubrium  stemi  keine  positiven  Zeichen  für 
das  Bestehen  eines  Aneurysmas  vorlagen,  schien  mir  die  Diagnose 
eines  primären  Tumors  des  linken  Bronchus  wahrscheinlicher  zu  sein. 
Um  diese  Annahme  sicherzustellen,  lag  es  nahe,  eine  Probeexzision  aas 
der  Umrandung  des  linken  Bronchus  auszuführen  und  das  erhaltene  Gewebe 
mikroskopisch  zu  untersuchen.  Letzte  Tracheoskopie  am  j.  September, 
Körpertemperatur  normal;  sitzende  Stellung.  Nach  Anästhesierung  des 
Kehlkopfes  wird  die  Trachea  mittelst  langen  Watte tampons  bis  an  die 
Bifurkationsstelle  kokainisiert  und  hierauf  das  Rohr  vom  Munde  aus  ein- 
geführt. Zu  meinem  Erstaunen  hat  sich  das  Bild,  Tafel  I  Fig.  13,  inner- 
halb des  kurzen  Zeitraumes  seit  der  letzten  Untersuchung  (sechs  Tage) 
wieder  wesentlich  verändert.  Die  Schleimhaut  der  Bifurkation  vollständig 
blaß,  die  Karina  ragt  auch  von  links  her  frei  empor.  Die  Höckerchen, 
welche  an  der  linken  Umrandung  des  Bronchus  zu  sehen  waren,  sind 
geschwunden,  nur  nach  hinten  zu  ist  die  Schleimhaut  uneben  und  leicht 
gerötet.  Aber  auch  die  rote,  derbere  Gewebsmasse,  welche  die  Lichtung 
des  Bronchus  ausfüllt,  erscheint  wie  zurückgesunken,  so  daß  nunmehr 
der  Raum  oberhalb  derselben,  nach  hinten  zu  von,  einer  weißen,  pulpösen 
Masse  eingenommen  ist,  welche  eine  gewisse  Beweglichkeit  zeigte.  Man 
hatte  den  Eindruck,  als  ob  es  zu  einer  Wiederherstellung  der  Lichtung 
durch  Ulzerationsvorgänge  des  supponierten  Neoplasmas  kommen  würde; 
allerdings  schien  mir  der  rasche  Rückgang  der  höckerigen  Exkreszenzen 
an  der  linken  Umrandung  des  Bronchus  auffallend.  —  Ich  brachte  das 
Rohr  genau  in  die  Mündung  desselben  und  führte  meine  Pinzette,  nach- 
dem ich  die  erforderliche  Länge  am  Instrumente  abgemessen  hatte,  derart 
ein,  daß  nur  die  Branchen  derselben  aus  der  unteren  Öffnung  des  Tuhus 
vortreten  konnten.  Ich  drücke  die  Pinzette  unter  mäßiger  Öffnung  ihrer 
Branchen  sanft  gegen  das  Gewebe  und  vermag  ohne  stärkeren  Zug  einen 
kleinen  Anteil  nach  außen  zu  fördern.  Aber  schon  wird,  während  ich 
mit  dem  Instrumente  zurückgehe,  leichtes  Rasseln  in  der  Tiefe  hörbar, 
gleich  darauf  fördert  ein  Hustenstoß  Blut  wie  in  einem  Steigrohre  herauf, 
einige  Hustenstöße  folgen,  und  es  tritt  massenhaft  schaumiges  Blut  aus 
der  oberen  Rohrmündung  nach  außen.  Einen  Augenblick  denke  ich  daran, 
den  Bronchus  zu  tamponieren  —  es  ist  jedoch  keine  Zeit  dazu.  Nach 
Entfernung  des  Rohres  wird  noch  eine  größere  Menge  Blutes  nach  außen 
geworfen,  hochgradige  Blässe,  krampfhafte  Bewegungen  der  Extremitäten, 
Exitus  letalis. 

Unter  dem  Eindrucke  dieses  Ereignisses  war  die  vorhin  genannte 
Diagnose  (Neubildung)  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten,  denn  die  An- 
nahme eines  auf  die  Aorta  (ein  anderes  Gefäß  konnte  ja  gar  nicht  in 
Frage  kommen)  übergreifenden  und  deren  Wand  destruierenden  Neo- 
plasmas ist  ja  doch  so  unwahrscheinlich,  daß  eine  solche  Vermutung  von 
der  Hand  zu  weisen  war.     Ich  stellte  daher  die  Diagnose  auf  voUstän- 
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dige  Stenose  des  linken  Bronchus  dnrch  Aneurysma  der  Aorta  und 
hob  in  Anbetracht  des  Fehlens  aller  anderen  diagnostischen  Zeidien  aus- 
drücklich hervor,  daß  es  sich  um  einen  kleineren,  zirkumskripten,  aneu- 
rysmatischen  Sack  handeln  mfisse.  Diese  Annahme  erfuhr  durch  die 
Nekroskopie  ihre  Bestätigung. 

Sektionsbefund  (Prof.  Gohn):  Zirka  apfelgroßes  Aneurysma 
der  vorderen  Wand  der  Aorta  descendes,  unterhalb  des  Ab- 
gauges  der  linken  Snbklavia,  in  den  linken  Hauptbronchns 
perforierend  nnd  diesen  verschließend;  Ruptur  des  Aneurysmas 
und  Verblutung.  Blutgerinnsel  in  der  Trachea  und  dem  Bron- 
chialbaume der  rechten  Lunge,  sowie  im  Nasenrachenräume  und 
dem  Magen.  Allgemeine  Anämie.  Multiple  Bronchiektasien 
der  linken  Lunge  mit  chronischer,  desquamativer  Pneumonie 
derselben.  Schwielige  Verwachsung  der  Pleurablätter  links, 
Verdickung  derselben  rechts.  Erweiterung  des  rechten  Herz- 
ventrikels, Stauung  in  der  Leber,  Odem  der  inneren  Hirnhaut. 
Arteriosklerose,  vorwiegend  der  Aorta  bis  zu  ihrem  Durch- 
tritte durch  das  Diaphragma. 

Des  Genaueren  fand  sich:  „  ...  ca.  5  cm  unterhalb  des  Abganges 
der  linken  Subklavia  findet  sich  in  der  vorderen  Wand  der  Aorta  eine 
fast  rundliche,  1,5  cm  im  Durchmesser  haltende  Öffnung  mit  abgerundeten 
Rändern,  aus  welchen  Thrombenmassen  hervorschauen.  Dieses  Loch  führt 
in  einen  Sack,  der  sich  gegen  den  Lungenbilns  erstreckt  und  auch  den 
Ösophagus  in  der  Höhe  der  Bifurkation  leicht  vorwölbt.  Dieser  Sack 
hat  ca.  Apfelgröße,  drängt  sich  gegen  den  linken  Hauptbronchus  vor  und 
perforiert,  beziehungsweise  schließt  denselben  ca.  0,5  cm  unter  der  Bifur- 
kation vollkommen  ab.  Die  der  Trachea  zugekehrte  Oberfläche  ist  von 
frischen  Blutgerinnseln  bedeckt  und  zeigt  eine  kleine  Lücke,  durch  welche 
man  in  den  Aneurysmasack  gelangt;  derselbe  enthält  geschichtete  Pibrin- 
massen  und  Blut.  Der  Bronchus  hinter  dem  Sacke  etwas  erweitert  und 
von  schmierigem,  schmutzig  rotgelben  Inhalte  erfüllt.  Die  ganze  linke 
Lunge  ist  durch  eine  dicke,  derbe  Schwiele  fest  fixiert  .  .  .  ." 

Hier  lag  also,  wie  Fig.  60  erkennen  läßt,  der  seltene  Fall  einer  voll- 
ständigen Verlegung  eines  Hauptbronchus  vor,  wobei  sich  der  aneurys- 
matische  Sack  derart  in  denselben  eingelagert  hatte,  daß  die  Bronchial- 
wand zugleich  auch  dem  Aneurysma  als  Stütze  diente.  Diiferentialdia- 
gnostisch  ist  nachzutragen,  daß  jauchige  Expektoration  und  fötider  Ge- 
ruch fehlten. 

Die  Deutung  des  eigenartigen  Befundes  in  vivo  stößt  nach  der 
Sektion  auf  keine  Schwierigkeiten.  Über  dem  vordringenden  Aneurysma 
war  es,  vergleiche  die  Figuren  Tafel  I  10-13,  zunächst  zu  kollateraler 
Schwellung,  zu  Ödem  und  dann  zur  Unterwühlung  und  Abhebung  der  Schleim- 
haut gekommen,  die  jedoch  nicht  gleichmäßig  an  der  ganzen  Zirkuraferenz 
erfolgte,  so  daß  nach  vorne  zu  eine  trichterförmige  Einsenkung  zurück- 
blieb. Die  kleinen  weißen  Höcker  an  der  äußeren  Umrandung  des 
linken   Bronchus,   welche   ich   bei   der  vorletzten   Besichtigung  für  den 
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Band  eines  Neoplasmas  hielt,  entsprachen  bereits  beginnendem  Zerfalle 
der  Schleimhaut  mit  Exsudation  nach  seröser  Durchtränkung  derselben. 
Bei  der  letzten  Untersuchung  war  es  dann  zum  Zusammensinken  und 
zu  teilweiser  Retraktion  der  zerfallenden  Schleimhaut  oberhalb  der  Durch- 
bruchstelle gekommen,  so  daß  sich  dieselbe  als  weißliches  Gebilde  an 
der  hinteren  Umrandung  des  Bronchus  deutlich  von  der  festeren,  braun- 
roten Gewebsmasse  des  Aneurysmas  abhob,  welche  die  Tiefe  des  Gesichts- 
feldes einnahm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  am  30.  August 
exstirpierten  Stückchens  ergab  den  Befund  älteren  und  jüngeren  fibrinösen 


Fig.  60. 

Exsudates  mit  Rundzellen.  —  Daß  im  Eingange  des  linken  Bronchus 
keine  Pulsation  bestand,  erklärt  sich  durch  die  Ausfüllung  des  Bronchial- 
lumens mit  den  Fibrinmassen  des  aneurysmatischen  Sackes. 

Es  versteht  sich,  daß  das  tödliche  Ende  meinem  EingriflFe  nur 
bedingt  zur  Last  gelegt  werden  kann.  Denn  wie  die  vorige  Beschreibung 
zeigt,  und  wie  aus  dem  Sektionsbefunde  noch  des  Genaueren  hervorgeht, 
war  die  Perforation  in  den  linken  Bronchus  bereits  seit  langem  angebahnt. 
Man  muß  sich  vielmehr  wundern,  daß  dieselbe  nicht  schon  früher,  be- 
ziehungsweise nicht  schon  während  der  mit  der  Kokainisierung  ver- 
bundenen Anstrengungen,  dem  Pressen  der  Kranken  etc.  erfolgte;  nur 
eine  dünne  Fibrinschichte  schützte  noch  vor   der  tödlichen  Hämorrhagie. 
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Der,  was  ich  nochmals  betone,  mit  aller  Sorgfalt  ausgeführte  Eingriff 
wurde  zur  Cause  d^terminante  des  bereits  seit  Wochen  unvermeidlichen 
Ereignisses. 

Die  Perforation  eines  aneurysmatischen  Sackes  in  die  Trachea  während 
oder  im  Anschhisse  an  die  direkte  Inspektion  hat  sich  auch  an  der  Klinik 
von  PiENiAiEK  zugetragen. 

Im  ganzen  teilte  Nowotny  5  Fälle  von  Tracheoskopie  bei  Aneurysma 
mit.  In  einem  Falle,  einen  50jäbrigen  Mann  W.  C.  betreffend,  wo  die 
Untersuchung  mittelst  geraden  Rohres  von  der  Tracheotomiewunde  aus 
vorgenommen  wurde,  erfolgte  die  Blutung,  als  nekrotische  Auflagerungen 
über  dem  sich  tumorförmig  gegen  die  rechte  und  vordere  Wand  vorwöl- 
benden Aneurysma  mit  Zange  und  Kürette  entfernt  wurden.  In  einer 
zweiten  Beobachtung,  die  sich  auf  eine  24jäbrige  Frau  M.  G.  bezieht, 
wurden  ebenfalls  lockere  Gewebsfetzen  über  dem  sich  vorbauchenden 
Aneurysma  entfernt;  fünf  Tage  spater  tödliche  Blutung.  Es  handelte 
sich  hiebei  um  ein  Aneurysma  spurium  arcus  aortae,  das  nrit  schwieligen 
Lymphdrüsenpaketen  des  Mediastinums  verwachsen  war;  der  Sack  hatte 
eine  dicke,  aus  fibrösem  Bindegewebe  bestehende  Hülle.  In  einem  dritten 
Falle,  eine  36jährige  Frau  I.  M.  betreffend,  bestand  im  oberen  Teile  der 
Trachea  Yorwölbung  der  linken  vorderen,  im  unteren  Abschnitte  eine 
solche  der  rechten  hinteren  Wand;  der  rechte  Bronchus  normal,  der  linke 
spaltförmig,  sein  Eingang  von  der  vorgewölbten  Trachealwand  verdeckt. 
Um  denselben  zur  Ansicht  zu  bringen,  mußte  man  bei  der  direkten  In- 
spektion vom  Munde  aus  mit  dem  geraden  Rohre,  ähnlich  wie  in  unserem 
Falle  53,  durch  die  Stenose  der  Trachea  hindurch  bis  an  die  Bifurkation 
vorgehen.  Sechs  Tage  nach  der  Untersuchung  erfolgte  Exitus  letalis 
durch  Verblutung. 

Bei  der  folgenden  Beobachtung  Nr.  55  handelt  es  sich  ebenfalls  um 
ein  Aneurysma,  das  dem  Durchbruche  (in  die  Luftröhre)  nahe  war;  das 
Ereignis  trat  jedoch  erst  außerhalb  der  KHnik  ein,  weshalb  der  Fall 
nicht  zur  Sektion  gelangte. 

Fall  Nr.  55.  W.  B.,  öOjähriger  Mann.  Vom  lo,  März  i^o^  bis 
yp.  Mai  igoß  an  der  Klinik.  Vor  zwei  Jahren  Nephritis,  auch  soll  da- 
mals Ascites  bestanden  haben.  Sein  gegenwärtiges  Leiden  begann  vor 
ca.  1 1  Wochen  mit  Herzklopfen,  Atembeschwerden  und  Kreuzschmerzen. 
In  weiterer  Folge  häufiger  Hustenreiz,  Heiserkeit,  Abmagerung,  auch  trat 
wiederholt  Bluthusten  auf,  wobei  der  Kranke  einige  Male  fast  eine 
Schale  voll  Blute  xpektoriert  haben  soll.  Seit  8  Tagen  keine  Hämoptoe 
mehr.  In  der  letzten  Zeit  nahm  die  Atemnot  zu,  überdies  bestehen  Span- 
nung und  Schmerzen  im  Kiefer,  so  daß  er  den  Mund  nicht  gehörig  auf- 
machen kann;  dabei  reißende  Schmerzen  in  den  Ohren. 

Status  praesens  vom  ij.  März:  Körpergewicht  57,5  kg.  Bei  ab- 
sichtlich stärkerer  Öffnung  des  Mundes  lebhafte  Schmerzen  in  der  Ge*rend 
beider  Kiefergelenke.  Subjektiv  starke  Atemnot,  das  Inspirium  nur  wenig, 
die  Ausatmung  dagegen,  insbesondere  aber  die  Expektoration  wesentlich 
erschwert  und  von  dem  für  die  Kompression  der  Trachea  durch  Aneu- 
rj'sma  charakteristischen  Husten  begleitet.    Atemgeräusch  beiderseits  gleich. 
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Herzdampfnng  nicht  vergrößert;  die  Töne  rein,  der  zweite  Aorten  ton  lauter. 
Über  dem  Stemum,  der  Höbe  des  1.  und  2.  Interkostalraumes  entsprecbend 
Dämpfung,  welcbe  dasselbe  nach  links  bin  um  zwei  Querfinger  überragt.  Am 
Röntgenschirme  deutliche  Verbreiterung  des  der  Aorta  ascendens  und  dem 
Bogen  derselben  entsprechenden  Schattenfeldes  mit  stärkerem  Vorragen 
der  Bogenkontur  nach  der  linken  Seite.  Ein  deutliches  Geräusch  oder 
systolische  Hebung  ist  über  der  Dämpfung  nicht  wahrzunehmen;  keine 
konstante  Differenz  des  Pulses  der  beiden  sklerosierten  Radialarterien; 
auch  im  Verhalten  der  Karoditen  kein  Unterschied..  Das  „Olh^er-Car- 
DARBLLische  Zeichen**  positiv.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel keine  Motilitätsstörung  im  Larynx;  soweit  man  in  die  Luftröhre 
hinabblicken  kann,  ragt  die  linke  und  vordere  Wand  stark  gegen  die 
Lichtung  vor.  Um  den  Grad  der  Verengerung  genau  festzustellen,  führte 
ich  am  nächsten  Tage  die  direkte  Tracheoskopie  aus,  was  deshalb 
Schwierigkeiten  hatte,  da  die  stärkere  Öffnung  des  Mundes  mit  heftigen 
Schmerzen  verbunden  war,  und  man  überdies  mit  der  Möglichkeit  einer 
größeren  Blutung  aus  der  Trachea  rechnen  mußte.  Nach  vorsichtiger 
Anwendung  20prozentiger  Kokainlösung  erfolgte  zunächst  heftige  Husten- 
bewegung, wobei  sich  der  Kranke  vergeblich  abmühte,  den  unter  der 
verengten  Partie  angesammelten  Schleim  nach  außen  zu  fördern.  Ich  be- 
nütze ein  kurzes  tracheoskopisches  Rohr  von  10  mm  Durchmesser,  das  in 
den  subglottischen  Raum  eingeführt  wurde.  Mehrere  kräftige  Hustenstöße 
machen  den  Einblick  frei ,  man  erhält  nun  eine  klare  Übersicht  über 
die  hochgradige  Kompression  der  Trachea,  wie  sie  Tafel  I  Fig.  9  wieder- 
gibt. Die  Lichtung  der  Luftröhre  erscheint,  etwa  der  Höhe  des  8.  Tra- 
cheairinges entsprechend,  auf  einen  schrägen,  von  links  hinten  nach  rechts 
vorne  gerichteten  Spalt  verengt.  Dieser  ist  an  der  Stelle  der  stärksten 
Kompression  nach  hinten  scharf  begrenzt,  während  er  sich  nach  vorne  zu 
verbreitert,  wobei  sich  ein  Teil  der  seitlichen  Trachealwand  als  weicher, 
glänzender  Wulst  gegen  das  Lumen  hereindrängt.  Die  Schleimhaut  der 
Trachea  bis  zur  Grenze  der  Striktur  stark  gerötet,  die  letztbeschriebene 
Partie  überdies  auffallend  injiziert  und  sukkulenter.  Man  sieht,  wie  bei 
Hustenstößen  schleimiges  Sekret  über  den  flach  abfallenden  Wulst  nach 
aufwärts  gleitet.  Im  Gegensatze  zu  der  Rötung  im  oberen  Anteile  erscheint 
die  Schleimhaut  der  Luftröhre  unterhalb  der  Verengerung  blaß,  fast  weiß- 
lich. Wiewohl  diese  Stelle  unter  normalen  Umständen  dem  hinteren, 
ligamentösen  Anteile  der  Trachea  entsprechen  würde,  vermag  man  an 
ihr  2  bis  3  Ringe  zu  zählen,  so  daß  offenbar  auch  eine  gewisse  Drehung 
der  Luftröhre  stattgefunden  hat.  Pulsation  ist  nirgends  wahrzunehmen. 
Mit  Rücksicht  auf  die  mehrmals  aufgetretene  Hämoptoe,  sowie  die  Be- 
schaffenheit der  vorderen  und  seitlichen  Trachealwand  schien  es  nicht 
rätlich,  mit  einem  dünneren  Rohre  durch  die  Striktur  hindurch  zu  gehen, 
um  auch  noch  die  Gegend  der  Bifurkation  zu  inspizieren.  Am  Nachmittage 
Steigerung  der  Beschwerden,  beträchtliche,  exspiratorische  Dyspnoe. 

Therapeutisch:  Applikation  des  Kühlapparates;  außerdem  werden 
jeden  zweiten  Tag  Injektionen  von  Ergotin  im  Bereiche  der  vorderen 
Brustwand   angewendet.     Intern   1  gr  JNa.  pro  die. 

i6.  März:  Die  Atembeschwerden  haben  nachgelassen,  Patient  hustet 
jedoch  tagsüber  Blut  in  ziemlichen  Mengen  aus:  im  Sputum  keine  Tu- 
berkelbazillen,     ly.   März\    Der    Kranke  fühlt    sich    auf   die    Applikation 
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von  K&lte  bedeutend  wohler.  Atmung  frei.  ig.  März:  Während  des 
gestrigen  Tages,  sowie  heute  morgens  werden  noch  immer  blutige  Sputa 
expektoriert;  am  Nachmittage  kein  blutiger  Auswurf  mehr.  Bei  der  radio- 
skopischen  Untersuchung  nur  undeutliche  Pulsation  am  linken  Eande  des 
mediastinalen  Schattens  nachweisbar;  Pulsation  des  Herzens  dagegen  sehr 
deutlich.  22,  März:  Bei  ruhiger  Bettlage  hat  der  Kranke  keine  Be- 
schwerden, nur  m&ßige  Husten bewegung,  dieselbe  ohne  Anstrengung  er- 
folgend. 2.  Aprih  Bis  zum  heutigen  Tage  keine  Hämoptoe  mehr.  jo. 
April:  Die  Anwendung  von  Brgotin  und  JNa.  wird  fortgesetzt.  Klagen 
über  reißende  Schmerzen  im  Bereiche  des  rechten  Oberkiefers,  welche 
gegen  das  Ohr  ausstrahlen.  Die  Extraktion  eines  kariösen  Zahnes  bringt 
keine  Erleichterung.  2.  Mai:  Die  genannten  Beschwerden  werden  auch 
durch  die  Anwendung  von  Natrium  salicylicum  nicht  gebessert.  5.  Mai: 
Es  wird  ein  Abszeß  am  B^nde  des  rechten  Unterkiefers  eröffnet.  12.  Mai: 
Ton  Seite  der  Brustorgane  keine  Beschwerden.  Körpertemperatur  normal. 
Frequenz  der  Respiration  im  Mittel  19,  des  Pulses  62.  Patient  führt  tags- 
tiber  mäßige  Bewegung  aus.  18.  Mai:  Bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  kann  noch  immer  die  Gegenwart  einer  Verengerung  im 
Bereiche  des  8.  Tracheairinges  festgestellt  werden.  Die  Lichtung  ist  je- 
doch entschieden  weiter  geworden  als  bei  der  Aufnahme,  die  rechte  Luft- 
röfarenwand  tritt  nur  mäßig,  die  linke  dagegen  in  stärkerer  Wölbung  vor. 
/p.  Mai:  Es  wurden  bisher  33  Ergotininjektionen  angewendet.  Körper- 
gewicht 64  kg.  Patient  befindet  sich  wohl  und  wird  mit  heutigem  Tage 
auf  eigenes  Verlangen   entlassen. 

Wenn  in  diesem  Falle  auch  nicht  alle  Zeichen  vorhanden  waren, 
um  die  Diagnose  mit  voller  Bestimmtheit  auf  Aneurysma  aortae  stellen 
zu  können,  so  lagen  doch  hinreichende  Anhaltspunkte  vor,  diese  Annahme 
als  die  wahrscheinlichste  gelten  zu  lassen.  Die  direkte  Tracheoskopie  wurde 
hier  trotz  der  wiederholten  Blutungen  vorgenommen,  welche  sich  knapp 
vor  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Anstalt  ereigneten.  Die  Unter- 
suchung konnte  ohne  unangenehme  Folge  ausgeführt  werden,  wiewohl 
die  direkte  Inspektion  noch  dadurch  erschwert  war,  daß  Patient  den 
Mund  nur  unter  Schmerzen  und  unvollkommen  zu  öffnen  vermochte. 
Eine  neuerliche  Blutung  erfolgte  erst  2  Tage  danach  in  mäßigem  Grade. 

Nachzutragen  ist,  daß  der  Kranke  10  Tage  nach  Verlassen  der 
Klinik,  29.  Mai  1905,  unter  den  Erscheinungen  eines  „Blutsturzes"  zu- 
gnmde  ging;  das  Ereignis  kann  als  Bestätigung  unserer  Diagnose 
gelten.  In  diesem  Falle  habe  ich  es,  wie  in  der  Krankengeschichte  be- 
merkt, wegen  der  bestehenden  Hämoptoe  vermieden,  die  Stenose  mit 
<l«n  Tubus  zu  passieren;  unter  anderen  Umständen  wird  gegen  ein 
solches  Vorgehen  —  von  geübter  Hand  ausgeführt  —  nichts  einzuwenden 
sein.  Erst  vor  wenigen  Wochen  (1.  Februar  1906)  bin  ich  wieder  mit 
dem  Rohre  bis  an  die  Bifurkation  der  Trachea  in  dem  Falle  eines 
47jährigen  Mannes  T.  C.  (Z.  Nr.  70)  vorgedrungen,  bei  welchem  der 
obere  Abschnitt   der  Luftröhre    von   der  rechten   Seite  her    durch   ein 
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Aneurysma  der  Arteria  anonyma  verengert  war.  Es  bestand  eine 
rechtsseitige  Recurrenslähmung,  außerdem  die  Symptome  von  Tabes 
dorsalis.     Der  Fall  gelangte  später  zur  Obduktion. 

Fall  Nr.  66.  F.  T.,  48jährige  Frau,  kommt  am  14,  Juni  ipo^  ia 
unsere  Beobachtung.  Keine  hereditären  Antezedentien.  Als  Kind,  sowie 
in  der  späteren  Zeit  stets  gesund.  Vor  7  Jahren  Gelenkrheumatismus, 
weswegen  sie  durch  3  Monate  bettlägerig  war.  Danach  wieder  vollständiges 
Wohlbefinden;  auch  von  Seiten  des  Herzens  keine  Erscheinungen.  Ihr 
gegenwärtiges  Leiden  ist  auf  den  Monat  Äfärz  igo^  zurückzudatieren. 
Damals  traten  plötzlich  brennende  und  drückende  Schmerzen  im  Bereiche 
des  Sternums,  sowie  rückwärts  zwischen  den  Schulterblättern  auf;  auch 
bestand  Kopfschmerz.  Später  stellte  sich  trockener  Husten  ein,  der  jedoch^ 
ebenso  wie  die  Brustschmerzen,  auf  entsprechende  Medikation  zurückging. 
Mitte  Mai  machte  sich  wiederholt  das  Gefühl  von  Herzklopfen,  aber  wie 
die  Patientin  angibt,  nicht  im  Bereiche  der  Herzgegend,  sondern  ent- 
sprechend dem  Manubrium  stemi  geltend;  diese  Empfindung  schwand  bei 
ruhigem  Verhalten  meist  wieder  rasch.  Mäßiger  Hustenreiz  bestand  dann 
bis  zum  //.  Juni  fort.  An  diesem  Tage  erfolgten  ohne  bekannte  Ursache 
heftige,  nicht  endenwollende  Hustenanfälle,  zugleich  war  starke  Atemnot 
und  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  vorhanden.  An  Schlingbeschwerden 
hatte  sie  niemals  zu  leiden.  Seit  Jahren  Obstipation.  Patientin  hat  in 
den  letzten  3  Monaten  um  ca.  22  kg  abgenommen.  Sie  hat  niemals  ge- 
boren.    Für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Status  praesens  vom  i^, Juni  igo^\  Körpergewicht  78,7  kg.  Patientin 
von  kleiner  Statur,  kräftigem  Knochenbaue,  gut  entwickelter  Muskulatur 
und  ansehnlichem  Panniculus  adiposus.  Keine  Cyanose,  keine  Ödeme.  Der 
Hals  kurz;  im  Bereiche  desselben  nirgends  vergrößerte  Lymphdrüsen  tast- 
bar, die  Venen  nicht  erweitert.  Der  Puls  der  rechten  Karotis  bedeutend 
kräftiger  als  jener  der  linken,  das  „OLivER-CARDARELLische  Zeichen"  ist 
nicht  nachzuweisen.  Atmung  kostoabdominal,  symmetrisch,  regelmäßig; 
bei  tiefer  Respiration  leichtes  Stenosengeräusch  zu  hören.  Thorax  ent- 
sprechend lang  und  breit  ohne  abnorme  Vorwölbung.  Bei  der  Perkussion 
der  Lungen  normale  Verhältnisse,  kein  Emphysem.  Atemgeräusch  beider- 
seits gleich,  da  und  dort  Giemen  und  Pfeifen  zu  hören.  Entsprechend 
dem  oberen  Abschnitte  des  Sternums  besteht  Dämpfung,  welche  dasselbe 
im  1.  und  2.  Literkostalraume  jederseits  um  etwa  3  cm,  im  Bereiche  des 
3.  Interkostalraumes  rechts  um  etwa  IY2  ^^  überragt.  Über  diesem  Ge- 
biete fühlt  die  aufgelegte  Hand  deutlich  zwei  Töne.  Befund  am  Herzen: 
Spitzenstoß  im  5.  Interkostalraume,  etwas  außerhalb  der  Mamillarlinie^ 
schwach  fühlbar;  eben  dort  beginnt  die  Dämpfung,  welche  nach  rechts- 
bis  zum  linken  Sternalrande  reicht;  Herzbasis  an  der  3.  Rippe,  daselbst 
leichte  Verbreiterung.  Über  der  Herzspitze  hört  man  ein  systolisches  Ge- 
räusch, das  nach  oben  und  rechts  hin  an  Intensität  abnimmt;  der  2.  Ton 
über  der  Pulmonalis  mäßig  akzentuiert,  der  2.  Ton  über  der  Aorta  auf- 
fallend laut;  derselbe  ist  auch  bei  vom  Rumpfe  etwas  entferntem  Ohre  zu 
hören.  Überdies  nimmt  man  daselbst,  sowie  namentlich  an  der  Stelle  der 
Dämpfung  deutlich  ein  systolisches  Geräusch  von  rauherem  und  tieferem 
Timbre  als  an  der  Herzspitze  wahr,  welches  hier  somit  selbständig  entsteht. 
Der  Puls  zeigt  den  Charakter  des  P.  celer,  seine  Frequenz  im  Mittel  74; 
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im  Verhalten  der  Radiales  bestehen  keine  Differenzen.  Bei  der  Skiaskopie 
erweist  sich  die  Aorta  nur  mäßig  verbreitert;  ein  ausgesprochener  Schatten 
kann,  der  beschriebenen  Dämpfung  über  dem  Stemum  entsprechend,  nicht 
nachgewiesen  werden. 

Von  Seiten  des  Larynx  normaler  Befund,  im  Besonderen  keine  Re* 
kurrenslähmung ;  die  Stimmbänder  gehen  bei  der  Inspiration,  wohl  infolge 
der  bestehenden  Trachealstenose,  nicht  in  vollem  Maße  auseinander.  Was 
letztere  betrifft,  so  kann  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  kein  befriedigender 
Aufschluß  erlangt  werden.  Auch  bei  verschiedener  Haltung  des  Thorax 
und  entsprechend  geänderter  Kopfstellung  der  Kranken  vermag  man  hier 
nur  bis  gegen  den  10.  Trachealring  hinabzusehen;  die  Lichtung  daselbst 
durch  allmählich  stärkeres  Hereinragen  der  vorderen  Wand  enger,  von 
annähernd  elliptischem  Querschnitte,  die  größere  Achse  frontal  gestellt. 
Es  ist  jedoch  nicht  möglich,  durch  den  folgenden  Abschnitt  hindurch  nach 
der  Tiefe  zu  blicken.  Ich  beschließe  daher  die  direkte  Inspektion  in 
Anwendung  zu  ziehen,  aber  dabei,  wie  es  für  Fälle  mit  der  Vermutungs- 
diagnose auf  Aneurysma  geboten  erscheint,  zunächst  nur  mit  einem  kurzen 
Rohre  zu  untersuchen.  77.  Juni:  Tracheoskopie  unter  Anwendung 
eines  Tubus  von  10  mm  Lichtung,  sitzende  Stellung.  Die  hiezu  erforder- 
liche Anästhesierung  mit  Kokain  fällt  der  Kranken  sehr  beschwerlich, 
trotz  schonenden  Vorgehens  kommt  sie  „wiederholt  außer  Atem".  Nach 
Vordringen  des  Rohres  bis  an  die  Stimmbänder  gelingt  es  noch  nichts 
einen  ausreichenden  Einblick  auf  die  Bifurkation  zu  gewinnen;  der 
Schatten  der  spastisch  verengten  Glottis  ist  der  Beleuchtung  des  unteren 
Abschnittes  der  Luftröhre  hinderlich.  Kehlkopf  und  subchordaler  Raum 
werden  nochmals  kokainisiert;  ich  gehe  hierauf  unter  sanftem  Drucke 
zwischen  den  Stimmbändern  hindurch  auf  etwa  1  cm  in  die  Luftröhre  ein. 
Jetzt  ist  bei  mäßiger  Krümmung  des  Rückens  und  leichter  Neigimg  des 
Kopfes  nach  vorne  eine  genügende  Beleuchtung  der  Tiefe  ermöglicht. 
Während  wir  in  Rücksicht  auf  den  oben  geschilderten  Befund  nur  eine 
einfache  Kompression  der  Luftröhre  oder  eine  Vorwölbung  an  umschriebener 
Wandstelle  erwarten,  finden  sich  im  Bereiche  des  querverengten  supra- 
bifurkalen  Abschnittes  an  der  hinteren  Wand  Veränderungen,  welche  den. 
Eindruck  einer  Neubildung  machen.  Man  erkennt  eine  schräg,  von 
1.  o.  nach  r.  u.  absteigende,  rote,  jinscheinend  derbere  Geschwulst,  neben 
welcher,  auf  die  linke  Seiten  wand  übergreifend,  noch  einige  höckerige 
Protuberanzen  wahrzunehmen  sind,  deren  Kuppe  eine  blasse,  fast  weiße 
Färbung  zeigt.  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  des  Tumors  nicht  ge- 
schwollen, nicht  injiziert.  An  dem  beschriebenen  Abschnitte  besteht  deut- 
liche, aber  keine  auffallend  verstärkte  Pulsation.  Bei  dem  im  übrigen 
begründeten  Verdachte  auf  Aneurysma  verzichte  ich  darauf,  mit  einem 
längeren  Rohre  einzugehen  und  die  Wand  entsprechend  abzudrängen,  um 
den  Abgang  der  Bronchien  einer  genaueren  Inspektion  zu  unterziehen. 
Ebenso  nehme  ich  davon  Abstand,  Teile  aus  der  „Geschwulst"  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  zu  entfernen;  es  konnte  sich  ja  schließ- 
lich um  den  Fall  einer  Kombination  von  Aortenaneurysma  und  Tumor,  etwa 
Karzinom,  und  bezüglich  dieses  wieder  um  ein  solches  der  Speiseröhre 
oder  des  Bronchialbaumes  handeln. 

/<?.  Juni:  Husten  und  Atemnot  etwas  geringer.  Es  werden  Ergotin- 
injektionen    in    Aussicht    genommen.      21,  Juni:    Patientin    verträgt   diese 
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BebandluDg  nicht;  im  übrigen  Inhalationen,  Codein  int.,  sowie  die  An- 
wendung von  Kalte  auf  die  vordere  Brustwand.  Das  Atemgerftusch  1.  h. 
etwas  schwächer  als  rechts  zu  hören;  dasselbe  allenthalben  von  einem 
auch  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlbaren  Brummen  begleitet.  Am  Abende 
durch  etwa  3  Stunden  schmerzhaftes  Klopfen  im  Bereiche  der  oberen 
Stemalgegend.  22,  Juni\  Kein  Herzklopfen,  keine  Schmerzen,  das  Atem- 
geräusch beiderseits  gleich.  JNa.  intern.  Die  Ergotininjektionen,  im  Be- 
reiche der  vorderen  Brustwand,  werden  wieder  aufgenommen.  24,  Juni\ 
Patientin  befindet  sich  wohl,  die  Atemnot  geringer.  26.  Juni'.  In  der 
Buhe  besteht  kein  Stenosengeräusch;  nur  wenn  Patientin  Bewegung  macht, 
sowie  bei  tiefer  Inspiration  hört  man  mäßigen  Stridor.  2j,  Junii  Direkte 
Tracheoskopie.  Da  die  Anwendung  eines  Bohres  von  10  mm  Durch- 
messer (cfr.  den  Bericht  vom  77.  yi^m)  beim  Passieren  der  Glottis  Schwierig- 
keiten bereitete,  wird  die  Inspektion  heute  mit  einem  kurzen  Tubus  von 
9  mm  Lichtung  vorgenommen.  Nach  viermaligem  vorsichtigen  Pinseln 
des  Kehlkopfes  und  des  subglottischen  Raumes  mit  20%  Lösung  gelingt 
es  heute  leichter  als  damals,  das  Rohr  bis  in  das  Niveau  des  3.  bis  4. 
Tracheairinges  vorzuschieben  und  ein  genaues  Bild  der  Veränderungen 
in  der  Tiefe  zu  gewinnen.  Um  den  untersten  Abschnitt  der  hinteren 
Wand  zu  tibersehen,  muß  sich  Patientin  während  der  Untersuchung 
möglichst  gerade  aufrichten  und  ihren  Rumpf  in  geeigneter  Weise  heben. 
Knapp  oberhalb  der  Bifurkation  erkennt  man  wieder  die  tumorförmigen 
Protuberanzen;  das  Lumen  daselbst  von  vorne  und  hinten  her  eingeengt. 
Wie  Tafel  I  Fig.  14  zeigt,  ragen  besonders  zwei  Höcker  stärker  gegen 
die  Lichtung  vor,  zwischen  welchen  sich  eine  spaltförmige  Einziehung 
findet,  an  deren  oberem  Ende  kleine  unregelmäßige  Prominenzen  bestehen : 
das  Gewebe  daselbst  wne  gelockert.  Der  breitere  Höcker,  welchen  wir 
schon  im  ersten  Befunde  hervorgehoben  haben,  erscheint  heute  kleiner, 
blässer,  seine  Begrenzung  scharfrandig,  die  andere  mehr  kugelförmige 
Protuberanz  stark  glänzend,  von  intensiv  roter  Farbe.  Die  beschriebene 
Gegend  zeigt  mäßige  Pulsation,  ohne  daß  sich  eine  vorherrschende  Rich- 
tung derselben  angeben  ließe.  Nach  der  Untersuchung  keine  Beschwerden, 
auch  am  Abende  Wohlbefinden. 

2.  Juli;  Patientin  hat  heute  die  7.  Ergotiuinjektion  erhalten.  An- 
dauerndes Wohlbefinden ;  nur  bei  absichtlich  vertiefter  Respiration  mäßiger 
Stridor  wahrzunehmen.  6.  Juli:  10.  Injektion;  Körpergewicht  83  kg. 
Bei  körperlicher  Betätigung  Atembeschwerden;  bezüglich  der  Dämpfung 
im  Bereiche  des  Stemums  ist  keine  Änderung  zu  verzeichnen,  die  Gegend 
beim  Beklopfen  schmerzhaft.  Die  Pulsation  der  rechten  Karotis  ist  deut* 
lieh  stärker  als  links.  Hinten  beiderseits  trockene  bronchitische  Ge- 
räusche zu  hören.  Frequenz  der  Respiration  80,  des  Pulses  24.  y.Juli'. 
Patientin  wird  subjektiv  gebessert  entlassen. 

Sprach  der  am  17.  Juni  erhobene  Befund,  für  sich  allein  betrachtet, 
für  die  Gegenwart  einer  Neubildung, .etwa  eines  Karzinomes  der  Bifur- 
kationsgegend,  so  läßt  sich  diese  Annahme  mit  dem  Ergebnisse  der  10 
Tage  später  vorgenommenen  Untersuchung  nicht  ganz  in  Einklang  bringen. 
AuflFallend  ist  namentlich  der  Rückbildungsvorgang  an  dem  der  rechten 
Hälfte  der  hinteren  Wand  entsprechenden  Höcker,  sowie  das  Auftreten 


Digitized  by 


Google 


6.  Beziehungen  des  Bronchialbaumes  zum  Aneurysma.  465 

einer  spaltförmigen,  unregelmäßig  begrenzten  Vertiefung  zwischen  den 
Protuberanzen;  auch  der  Wechsel  der  Injektion  an  den  einzelnen  Höckern 
ist  bei  Vorhandensein  einer  solchen  Geschwulst  nicht  zu  beobachten. 

Erheben  sich  demnach  schon  bei  genauer  Würdigung  der  beiden 
tracheoskopischen  Befunde  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer 
Neubildung,  so  wies  ja  schon  das  ganze  übrige  Verhalten  auf  einen 
anderen  Zusammenhang. 

Wenn  wir  die  Anamnese  und  das  Ergebnis  der  Untersuchung  der 
Thoraxorgane  berücksichtigen,  so  müssen  wir  die  Gegenwart  eines  Aneu- 
rysmas der  Aorta  annehmen,  welches  mit  einer  Mitralinsuffizienz  kom- 
biniert ist  Das  Geräusch  über  dem  Sternum  allein  könnte  auf  Sklerose 
oder  bloße  Dilatation  der  Aorta  bezogen  werden.  Die  heftigen  Schmerzen 
zwischen  den  Schulterblättern,  das  fühlbare  Klopfen  im  Bereiche  der 
vorderen  Brustwand,  die  daselbst  verstärkt  hörbaren  Töne,  sowie  die 
mechanisch  bewirkte  Dyspnoe  sprechen  jedoch  für  das  Aneurysma,  obwohl 
kein  auffallender  Schatten  am  Röntgenbilde  zu  sehen  war  und  eine  Inner- 
vationsstörung  des  Kehlkopfes  fehlte.  Auch  in  den  Fällen  Nr.  53  u.  55 
bestand  keine  Rekurrenslähmung.  Mit  Bezug  auf  die  Luftröhre  handelt  es  sich 
somit  offenbar  um  Veränderungen  im  Bereiche  der  hinteren  Wand,  wie  sie 
im  Gefolge  eines  daselbst  andrängenden  Aneurysmas,  der  Perforation 
in  die  Trachea  vorangehen.  Unter  dem  Drucke  kommt  es  zu  chronisch  ent- 
zündlichen Vorgängen,  welche  zu  einer  Verlötung  der  Wand  des  Aneurysmas 
mit  der  Luftröhre  führen  und  durch  den  Einfluß  veränderter  Zirkulations- 
bedingungen daselbst  zu  produktiven  Gewebsveränderungen  Anlaß  geben. 

Daß  diese  Annahme  zulässig  war,  wurde  durch  das  Ergebnis  einer 
am  18.  Juli  1905  vorgenommenen  (dritten)  Untersuchung  gestützt  Es 
zeigte  sich  nämlich,  daß  die  damals  so  auffallenden  Höcker  an  der  hinteren 
Trachealwand  vollständig  zurückgegangen  waren,  und  die  Schleimhaut 
an  dem  vorgewölbten  Wandabschnitte  nur  mehr  ein  leicht  unebenes 
Aussehen  bot;  gegen  den  rechten  Bronchus  hin  konnte  man  noch  einzelne 
kleine  Zacken  als  Zeichen  der  bestehenden  Verdickung  der  Schleimhaut 
erkennen.  Beim  Husten  oder  gepreßter  Exspiration  rückte  die  prominie- 
rende  Wandpartie  bis  an  die  vordere  Trachealwand  heran.  Es  war  nur 
eine  mäßige,  pulsatorische  Bewegung,  von  links  nach  rechts  hin  erfolgend, 
zu  erkennen,  was  wohl  auf  ausgedehntere  Gerinnungsvorgänge  im 
Aneurysma  hindeutet  Der  Puls  der  Unken  Karotis  und  Subklavia  deutlich 
schwächer  als  jener  der  rechten  Seite;  beim  Husten  empfindet  die  Kranke 
starke  Schmerzen  unter  dem  Brustbeine. 

Man  wird  nicht  fehlgehen,  hier  ein  sacciformes,  der  Aorta  vielleicht 
mit  einem  engeren  Halse  aufsitzendes  Aneurysma  anzunehmen,  ähnlich 
wie  wir  es  im  Falle  53  beschrieben  haben,  wo  dasselbe  ebenfalls  gegen 
die   hintere   Wand    der   Luftröhre    in    Durchbruch    begriffen    war.     Die 
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Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern  könnten  auf  ein  Vordringen  des 
Sackes  auch  nach  rückwärts,  gegen  die  Wirbelsäule  hinweisen.  Schling- 
beschwerden bestanden  nie. 

Die  Bildung  höckeriger  Vorsprünge  an  der  Schleimhaut,  zu 
welcher  es  in  der  Umgebung  eines  aneurysmatischen  Sackes  unter  dem 
chronischen  Entzündungsprozesse  kommen  kann,  habe  ich  auch  noch  in 
einem  anderen,  schon  S.  176  erwähnten  Falle  K.  Seh.  während  der  Zeit 
vom  30.  Mai  1899  bis  Mitte  November  1899  mit  dem  Spiegel  beobachten 
können.  Hier  handelte  es  sich  um  höckerige  Verdickungen  der  Schleim- 
haut über  einer  mäßigen  Vorwölbung  an  der  rechten  Trachealwand^ 
welche  Veränderung  durch  Monate  zu  konstatieren  war,  ohne  daß  es 
jedoch  daselbst  zum  Durchbruche  des  der  Arteria  anonyma  entsprechen- 
den Sackes  gekommen  wäre.  An  der  betreffenden  W^ndpartie  fand  sich 
bei  der  Nekroskopie  eine  ovale,  ca.  4  cm  lange  und  2  cm  breite  Promi- 
nenz, über  welcher  die  Schleimhaut  leicht  gerötet  und  ulzeriert  war. 

Der  Durchbruch  in  unserem  Falle  F.  T.  Nr.  56  kann  trotz  des  so 
auffallenden  Befundes  an  der  Schleimhaut  der  hinteren  Wand  noch 
lange  auf  sich  warten  lassen,  vielleicht  sogar  ganz  ausbleiben.  Auch 
beim  Aneurysma  kommt  ja,  selbst  wenn  anscheinend  so  bedrohliche 
Veränderungen  wie  hier  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  vorliegen, 
ein  derartiger  Rückgang  schwerer  Symptome  oder  ein  solcher  Still- 
stand das  Prozesses  vor,  daß  das  Leben  noch  lange  Zeit  ohne  wesent- 
liche Beschwerden  erhalt^p  bleiben  kann. 

Ich  habe  die  Patientm  am  10.  Januar  1906  wiedergesehen;  ihr 
Zustand  hat  sich  gebessert  Sie  vermiag  jetzt  ihrer  gewohnten  Beschäf- 
tigung ohne  wesentliche  Anstrengungen  nachzugehen.  Stenosengeräusch 
ist  nur  bei  tiefer  Inspiration  zu  hören;  das  Exspirium  frei,  jedoch  ver- 
längert Die  Pulsdifferenz,  die  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  zu 
Ungunsten  der  letzteren  ausgesprochen  war,  ist  nicht  mehr  zu  konsta- 
tieren; Pulsus  celer.  Über  dem  Sternum  lauter  1.  und  2.  Ton,  auch  für  die 
aufgelegte  Hand  deutlich  fühlbar;  ein  Geräusch  (cf.  S.  462)  besteht  gegen- 
wärtig nicht  Am  Radiogramme  Verbreiterung  der  Aorta  ascendens  und 
ihres  Bogens;  dementsprechend  Dämpfung  über  dem  Manubrium  sternL 
Das  Atemgeräusch  über  der  linken  Lunge  schwächer  als  rechts,  da  und  dort 
Giemen  und  Schnurren.  Stimme  heiser,  Katarrh:  keine  Rekurrenslähmung. 
Schlingbeschwerden  sind  nicht  aufgetreten;  Patientin  hat  an  Körperge- 
wicht zugenommen,  sie  schläft  des  Nachts  in  liegender  Stellung. 

Nach  diesem  Befunde,  der  Besserung  der  Atembeschwenlen,  dürfte 
es  m  der  Tat  zu  weiteren  Gerinnungs-  und  Schrumpfungsvorgängen 
in  dem  supponierten,  aneurysmatischen  Sacke  gekommen  sein,  wodurch  die 
Querschnittsverhältnisse  an  der  Bifurkation  günstigere  wurden.  Wir  haben 
daher  Recht  gehabt,  als  wir  uns  im  Juli  1905  dahin  äußerten,  daß  nach 
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den  Veränderungen  in  der  Trachea  dermalen  keine  Perforation  nach 
den  Luftwegen  zu  befürchten  sei.  Leider  war  es  mir  nicht  mehr  möglich, 
noch  eine  abschließende  Besichtigung  der  Bifnrkation  vorzunehmen*). 

Solche  Fälle,  wie  der  eben  geschilderte,  erheischen  besondere  Vor- 
sicht bei  der  Untersuchung. 

Man  begreift  demnach,  wenn  ich  für  Kranke,  bei  welchen  Verdacht 
auf  Aneurysma  besteht,  empfehle,  die  direkte  Tracheoskopie  zunächst 
in  der  Art  auszuführen,  daß  man  nach  möglichst  schonender  Anwendung 
von  Kokain  die  Glottis  nur  soweit  passieren  soll,  um  eine  hinreichende 
Orientierung  über  die  Teilungsstelle  zu  gewinnen.  Es  ist  nicht  zweck- 
mäßig, mit  dem  Rohre  bis  an  die  veränderte  Partie  selbst  heranzugehen ; 
man  möge  mit  dem  Tubus  für  gewöhnlich  nur  dann  über  die  ßifurkation 
vordringen,  wenn  es  sich  bloß  um  eine  Vorwölbung  größerer  Wand- 
partien, nicht  aber,  wie  in  der  vorhin  besprochenen  Beobachtung  Nr.  56, 
um  bereits  ausgebildete  texturelle  Veränderungen  an  der  Schleimhaut 
handelt 

Besondere  Vorsicht  ist  natürlich  auch  dann  geboten,  wenn  die  Diagnose 
Aneurysma  durch  andere  Symptome  sichergestellt,  die  Zeichnung  der 
trachealen  Wand  verstrichen  oder  auffallend  starke  Pulsation  an  um- 
schriebener Wandstelle  zu  beobachten  ist.  Durch  tunliche  Beschränkung 
der  direkten  Inspektion  beim  Aneurysma  auf  die  Besichtigung  in 

1)  Patientin  F.  T.  hat  sich  zuletzt  am  19.  Juli  1906  wieder  vorgestellt;  sie  vermag 
ihrer  gewohnten  Beschäftigung  (Hausbesorgerin)  nachzugehen.  Am  11.  Januar  1906 
war  ohne  besondere  Veranlassung  Hämoptoe  aufgetreten,  welche  durch  ca.  1  Monat 
anhielt,  um  hierauf  vollständig  zu  schwinden.  Wiederholt  bestanden  Parästhesien  und 
Steifigkeit  in  beiden  Händen,  Erscheinungen,  die  aber  ebenfalls  aufgehört  haben;  auch 
das  Herzklopfen  hat  abgenommen.  Die  Anwendung  von  Jodnatrium  intern,  welche 
wir  damals  empfahlen,  wurde  vor  drei  Monaten  ausgesetzt.  Gegenwärtig:  Mäßiger 
Stridor  bei  vertiefter  Atmung.  Im  Bereiche  des  Sternums  Dämpfung.  Deutliche  Pul- 
satioQ  in  Jngulo;  entsprechend  der  Auskultationsstelle  der  Aorta  wieder  ein  systolisches 
Geräusch  bei  lautem  2.  Tone  zu  hören.  Das  Herz  vergrößert.  Pulsus  celer;  derselbe 
r.  kräftiger  als  1.  Das  Atemgeräusch  über  der  rechten  Seite  schwächer  als  links.  Kein 
Husten,  keine  Bronchitis;  Motilität  der  Stimmbänder  intakt.  Die  Kranke  hat  um 
ca.  5  kg  abgenommen. 

Der  Befund  hat  sich  mithin  seit  der  letzten  Untersuchung  Januar  1906  nicht 
wesentiich  verändert.  Ihr  Zustand  bestätigt  die  relativ  günstige  Prognose,, 
welche  wir  seinerzeit,  cf.  S.  4G6,  trotz  der  auffallenden  Veränderungen  in  der  Luft-^ 
röhre  und  der  deutlichen  Aneurysma-Symptome  gestellt  haben.  —  Ich  kenne  übrigens. 
den  Fall  eines  60jährigen  Mannes  L.  K.  mit  umschriebenem  Aneurysma  aortae,  welches, 
das  Manubrium  sterni  teilweise  usuriert  und  zu  einer  deutlich  pulsierenden  Geschwulst 
an  der  entsprechenden  Stelle  geführt  hatte.  Es  sind  seither  fast  3  Jahre  verstrichen,, 
die  Pulsation  hat  abgenommen  und  sich  eine  Art  Knochenschale  um  den  aneurys- 
matischen  Sack  ausgebildet.     Patient  obliegt  seiner  Bureautätigkeit. 

Die  Erfahrungen  zeigen  wieder,  wie  schwierig  es  gegebenen  Falls  ist,  sich  bei 
dieser  Erkrankung  in  prognostischer  Richtung  zu  äußern. 

30* 
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„Vogelperspektive"  wird  man  noch  immer  ein  hinreichendes  Urteil  dar- 
über erlangen,  wie  man  am  besten  eine  Tracheotomie  ausführen,  und 
welche  Kanülen  man  dabei  zur  möglichsten  Vermeidung  stärkeren  Druckes 
auf  die  veränderte  Wand  benützen  soll.  Mit  Recht  hat  auch  v.  Eicken 
bemerkt,  daß  man  sich  bei  der  durch  Aortenaneurysma  bedingten  Steno- 
sierung  der  Luftröhre  „mit  dem  tracheoskopischen  Bilde  von  oben**  be- 
gnügen möge.  Wir  werden  jedoch  nicht  so  ängstlich  sein  wie  Pansini'), 
der  die  direkte  Inspektion  beim  Aneurysma  für  ausgeschlossen  hält; 
gerade  in  letzter  Zeit  habe  ich  wieder  mehrmals  solche  Patienten  ohne 
jede  Vorübung  derselben  untersucht,  wobei  der  Befund  einer  größeren 
Zahl  von  Kollegen  demonstriert  wurde.  Auch  G.  Killian')  hat  eben  auf 
die  Verwendung  der  Tracheoskopie  beim  Aneurysma  aufmerksam  gemacht. 
Daß  die  Beschränkung  diagnostischer  Eingriffe,  wie  sie  durch  Rück- 
sicht auf  den  Zustand  des  Patienten,  die  Gefahr  einer  eventuellen  Perfo- 
ration geboten  erscheint,  allerdings  Ursache  von  Fehldiagnosen  werden 
kann,  ist  in  meinem  Falle  49  gezeigt  worden.  Hier  wären  wir  wohl  be- 
stimmt von  der  Diagnose  „Aneurysma"  abgekommen,  wenn  ich  den  Patienten 
wiederholt  untersucht  und  eine  Probeexzision  aus  dem  linken  Bronchus 
vorgenommen  hätte. 

Eines  der  quälendsten  Symptome  bei  der  Trachealstenose  durch 
Aneurysma  bildet  die  Schwierigkeit,  den  oft  zähen  Schleim  über  die 
Verengerung  herauf  zu  husten.  Wer  diese  Kranheitsbilder  kennt,  ver- 
steht, daß  man  hier  gerne  zum  Katheter  greifen  und  den  Schleim  aspirieren 
möchte;  denn  ist  einmal  eine  größere  Menge  von  Sekret  entfernt,  so 
pflegt  ja  der  Husten  gewöhnlich  auf  Stunden  nachzulassen.  In  der  Tat 
kann  man  in  geeigneten  Fällen  den  Versuch  machen,  mit  einem  weichen 
Katheter  durch  den  Kehlkopf  einzugehen  und  den  Schleim  mit  einem 
elastischen  Ballon  oder  einer  Spritze  abzusaugen. 

Nach  dem,  was  wir  oben  gesagt  haben,  muß  aber  im  Allgemeinen 
vor  einer  solchen  Maßnahme  gewarnt  werden.  Wollte  man  in  diesen 
Fällen  Erleichterung  schaffen,  so  dürfte  die  Aspiration  nur  in  der  Weise 
zur  Anwendung  kommen,  daß  man  Mund  und  Nase  unter  verminderten 
Druck  setzt,  beziehungsweise  den  Kranken  (temporär)  in  verdünnte  Luft 
exspirieren  läßt. 

Nur  nebenbei  mag  hier  erwähnt  sein,  daß  sich  dagegen  die  Aspi- 
ration mittelst  eingeführter  Katheter  wertvoll  erweisen  wird,  wenn 
im  Gefolge  von  Operationen  im  Nasenrachenräume  Blutkoagula  in  den 


1)  1.  c.  S.  173. 

2)  Sitzunjrsber.  der  XIII.  Versammlung  Süddeutscher  Laryngologen  zu  Heidel- 
berg, Juni  191K5. 
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Bronchialbanm  eingedrungen  sind,  und  die  Respiration  bedrohen.  Das  Ver- 
fahren ist  jüngst  von  G.  Laürens^  sowie  von  Latarjet*)  empfohlen 
worden. 

Laurbns  benützt  das  Vakuum  eines  Rezipienten  großer  Kapazität, 
der  einerseits  mit  einer  Wasserstrahlpumpe,  andererseits  mit  einem  Kaut- 
schukschlauche in  Verbindung  steht,  welcher  wieder  mit  Aspirationsröhren 
verschiedener  Form  verbunden  wird;  letztere  sind  mit  einem  Griffe  aus- 
gestattet, um  sie  bequem  handhaben  zu  können.  Aufier  zur  Blutaspiration 
soll  sich  die  Methode  auch  zur  Behandlung  von  Infiltrationsprozessen  be- 
wahren. 

Heute  wird  man  bemüht  sein,  die  aus  der  Aspiration  von  Blut 
resultierenden  Gefahren  von  vorne  herein  durch  die  primäre  Tamponade 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  etwa  nach  der  Anordnung  von  Kuhn 
(s.  S.  50)  zu  umgehen.  Ebenso  wäre  hier  ein  Verfahren  zu  nennen,  das 
M.  CoNSTANTiN^)  empfiehlt,  der  einen  metallenen  Verweilkatheter  in 
den  Larynx  einführen  will,  um  welchen  herum  der  Schlund  tamponiert 
werden  soll.  Ich  würde  zu  diesem  Zwecke  entsprechende  Katheter  aus 
englischem  Materiale  verwenden. 

Eine  weitere  Frage,  welche  ich  noch  in  Kürze  berühren  möchte, 
bezieht  sich  darauf,  was  sich  in  Zukunft  in  jenen  Fällen  von  Kom- 
pressionsstenosen der  Luftwege  machen  ließe,  welche  den  unteren 
Abschnitt  der  Trachea  und  die  Bifürkationsgegend  betreffen.  Abgesehen 
vom  Aneurysma,  bei  welchem  wir  uns  ja  leider  manche  Beschränkung 
auferlegen  müssen,  kommen  dieselben,  wie  wir  gesehen  haben,  namentiich 
im  Gefolge  von  Geschwülsten  des  Mediastinums  oder  primären  Neubildungen 
im  Bereiche  der  Bronchien  zustande.  Femer  wäre  hier  auch  an  jene 
Stenosen  zu  erinnern,  welche  durch  chronische  Entzündungsvorgänge  der 
tracheobronchialen  Lymphdrüsen  verursacht  werden,  endlich  an  solche  endo- 
tracheale Prozesse,  die,  wie  das  Sklerom  (die  Lues),  auch  durch  Dilatation 
und  wiederholte  Entfernung  neugebildeter  Granulationsmassen  nicht  zu 
beherrschen  sind.  Da  die  Tracheotomie  unter  diesen  Umständen  selbst 
bei  Anwendung  langer  Kanülen  keine  Erleichterung  bringen  kann,  be- 
schränkt man  sich  auf  die  symptomatische  Therapie  —  Morphin,  Inhala- 
tionen — ,  welche  (vgl.  u.  A.  unseren  Fall  Nr.  48)  durch  die  ausgiebige 
Verwendung  des  Sauerstoffgases  eine  wertvolle  Bereicherung  erfahren 
hat.  In  der  Tat  gelingt  es  ja,  mit  diesem  Mittel  über  stärkere  Atem- 
beschwerden hinweg  zu  helfen  und  den  Zustand  zeitweise  zu  mildem; 
manche  Fälle  konnten  aber  auch  einen  längerdauemden,  über  Monate  und 
selbst  über  Jahre  sich  erstreckenden  Verlauf  nehmen,  falls  es  gelingen 

1)  Bulletin  de  rAcad^mie  de  M^dicine,  Aprilheft  1905. 

2)  Lyon  M^dical  vom  20.  August  1905. 

3)  Aniuües  des  maladies  de  Toreille  etc,,  Tome  XXXII,  Nr.  2,  1906. 


Digitized  by 


Google 


470  Spezieller  Teil. 

würde,  das  Respirationshindernis,  die  chronische  Atemnot  und  ihre  Folgen 
endgültig  zu  umgehen.  In  diesem  Sinne  legen  manche  Formen  von  Kom- 
pressionsstenosen an  der  Teilungsstelle  trotz  der  Bedenken  in  technischer 
Richtung,  die  Anwendung  chirurgischer  Maßnahmen,  die  Broncho- 
tomie  sensu  strictiori  nahe. 

Wenn  wir  diese  Operation  auch  zur  Entfernung  eingedrungener 
Fremdkörper  gegenwärtig  nicht  mehr  in  Anwendung  ziehen  werden  —  wie 
schon  V.  EiCKEN  bemerkt  —  so  stünde  dieselbe  in  der  hier  angedeuteten 
Richtung  zur  Diskussion.  Ihre  Technik  erscheint  jedoch,  soweit  man  nach 
den  Erfahrungen  am  Menschen  sowie  bezüglichen  experimentellen  Unter- 
suchungen (QüfiNU,  Willard  u.  A.)  beurteilen  kann,  so  schwierig,  daß 
die  Eröffnung  der  Hauptbronchien  zur  Ausschaltung  einer  bestehenden 
Stenose  an  der  Teilungsstelle  nicht  in  Betracht  kommen  dürfte. 

CuBTis  (1898)  eröffnete  bei  einem  11  jährigen  Knaben  den  rechten 
Bronchus  von  hinten  her,  Patient  starb  an  Pneumonie.  Auch  J.  Grant 
Andrew  (1903)  benützte  die  Mediastinotomia  posterior,  um  bei  einem 
15jährigen  Knaben  den  in  den  linken  Bronchus  eingedrungenen  Fremd- 
körper zu  entfernen;  Resektion  der  3.,  4.,  5.  und  6.  Rippe,  zwischen 
Schulterblatt  und  Wirbelsäule,  Exploration  ohne  Auffindung  des  fremden 
Körpers,  Drainage,  Heilung.  Der  fremde  Körper  wurde  offenbar  unbemerkt 
ausgehustet.  Bardexheüer,  Milton  und  Ricard  bedienten  sich  dagegen 
der  vorderen  Bronchotomie.  Der  Fall  von  Bardenheler  (1899),  welcher 
von  der  vorderen  Brustwand  ausging,  ist  bereits  wiederholt  referiert 
worden.  Der  fremde  Körper  wurde  im  Gefolge  der  Eingriffe  gelockert 
und  expektoriert,  Heilung.  Milton  (1901)  sägte  das  Brustbein  durch, 
zog  die  beiden  Hälften  auseinander  und  konnte  dieser  Art  die  Bifurkation 
der  Luftröhre  zugänglich  machen.  Eröffnung  derselben  und  Entfernung 
des  im  rechten  Bronchus  befindlichen  Fremdkörpers,  wobei  stinkender 
Eiter  abfloß;  Naht  der  Trachea.  Patient  starb  an  Sekretretention.  Ricard 
(1902)  resezierte  bei  einem  39  jährigen  Manne  die  obere  Hälfte  des  Ster- 
Dums,  drang  bis  an  die  Bifurkation  der  Luftröhre  vor,  vermochte  aber 
den  fremden  Körper  nicht  durchzutasten.  Patient  ging  später  an  Lungen- 
gangrän zugrunde. 

Dagegen  verdient  ein  anderer  Weg  Beachtung,  ich  meine  die  Eröff- 
nung größerer  Bronchien  von  der  Lunge  aus,  diePneumobronchotomie. 
Schon  L.  V.  ScHRÖTTER  bemerkt  in  seinem  Lehrbuche  Seite  145  bei 
Besprechung  der  Therapie  der  Bronchostenosen  (Skleroni):  „vielleicht  ver- 
mag die  Chirurgie  in  diesen  Fällen  noch  weitere  Erfolge  zu  bringen  .  .  . 
ein  anderes  Mal  wird  vielleicht  an  die  Anlegung  einer  Lungenfistel  ge- 
schritten werden  dürfen,  um  den  Versuch  zu  machen,  das  Leben  in  dieser 
Weise  zu  erhalten."  Ich  darf  hier  ferner  bemerken,  daß  Hochenegg 
dieses  Verfahren  in  Erwägung  gezogen  und  bezügliche  Experimente  an- 
geregt hat,  um  nach  Fixierung  der  Lunge  und  Durchtrennung  des  Paren- 
chymes  bis  zu  größeren  Bronchien  vorzudringen,  und  solcher  Art  eine 
genügende  Respiration   zu   ermöglichen.     Es  ist   daher  von   besonderem 
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Interesse,  daß  auch  Glück  *)  diesen  Weg  für  Fälle  inoperabler  Mediastinal- 
geschwülste  empfohlen  und  an  der  Hand  eines  entsprechenden  Falles 
gezeigt  hat,  daß  dadurch  in  der  Tat  eine  ausreichende  Ventilation  möglich 
sei.  Bei  dem  betreffenden  Kinde  wurden  wegen  eines  Pleuraempyemes 
und  Lungengangrän  mehrere  Rippen  sowie  ein  Lungenstflck  reseziert; 
das  Kind  vermochte  bei  zugehaltener  Nase  und  geschlossenem  Munde, 
retrograd,  zu  atmen. 

Ich  glaube,  daß  dieses  Verfahren  in  Zukunft  Beachtung  verdient. 
Die  Bronchotomie  jedoch  wird,  wie  gesagt,  auch  zur  Entfernung  einge- 
drungener Fremdkörper  heute  nicht  mehr  in  Frage  kommen,  wofeme 
dieselben  im  Wege  der  Endoskopie  der  Besichtigung  und  damit  der 
Extraktion  zugänglich  sind.  Handelt  es  sich  um  Gebilde,  welche  wie  Nadeln 
oder  Ähren  in  größere  Tiefen  aspiriert  wurden  und  vermöge  ihrer  Be- 
schaffenheit bis  ins  Lungengewebe  vorgedrungen  sind,  so  wird  die 
Pneumotomie  indiziert  sein,  eine  Operation,  welche  durch  das  Unter- 
und  Überdruckverfahren  (Sauerbruch,  Brauer)  eine  neue  Beleuchtung 
in  technischer  Richtung  erfahren  hat. 

Wir  werden  auf  diese  Maßnahmen  im  Abschnitte  8  zurückkommen. 

Wenn  wir  die  Kapitel  5  und  6  überblicken,  so  glaube  ich  ein  hin- 
reichendes Material  über  die  Wechselbeziehungen  der  Erkrankungen 
des  Mediastinums  in  diagnostischer  Richtung  beigebracht  und  damit 
Demjenigen  vielleicht  auch  einige  beachtenswerte  Winke  gegeben  zu  haben, 
der  sich  spezieller  mit  diesem  Teile  der  inneren  Medizin  zu  beschäftigen 
wünscht.  Diese  Sammlung  wäre  leicht  zu  vermehren  gewesen,  wenn  ich 
sämtliche  Fälle  herangezogen  hätte,  die  mir  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
untergekommen  sind.  Wie  reich  unser  Material  in  dieser  Hinsicht  ist, 
mag  daraus  ersehen  werden,  daß  ich  erst  heute  —  3L  Dezember  1905 
—  während  ich  diese  Zeilen  schreibe,  hintereinander  drei  neue  Fälle 
von  Karzinom  des  Ösophagus  zu  endoskopieren  bemüßigt  war;  an  unserer 
Klinik  stehen  immer  2  bis  3  Fälle  von  Aneurysma  in  Behandlung. 

Gerade  bei  der  differentiellen  Beurteilung  der  Erkrankungen  des 
Mediastinums  zeigt  sich  die  alte  Beobachtung  bestätigt,  daß  oft  ein 
Mindererfahrener  bessere  Diagnosen  stellt,  als  Derjenige,  welcher,  mit  dem 
Gegenstande  vertraut,  stets  die  große  Zahl  von  Möglichkeiten  berück- 
sichtigt, welche  bei  den  verschiedenen  Prozessen  in  gleicher  Weise 
vorkommen.  Unser  diagnostisches  Können  auf  diesem  Gebiete 
wird,  trotz  der  S.  443  gemachten  Bemerkung,  eine  wesentliche  Bereiche- 
rung erfahren,  wenn  man  die  Endoskopie  der  Luftwege  in  Zukunft 
nicht  nur  bei  Erkrankungen  des  Bronchialbaumes  oder  der  Lunge,  son- 

1)  Sitzungsber.  d.  Berliner  laryngologischen  Gesellschaft  vom  17.  Februar  1905. 
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dem  auch  dort  heranzieht,   wo  unklare  Prozesse  der  Nachbarorgane 
in  der  Brusthöhle  vorliegen. 

7.  Fremdkörper. 

Die  Zahl  der  von  mir  beobachteten  Fremdkörperfälle  ist,  wie  schon 
in  der  Einleitung  dieses  Abschnittes  (III)  bemerkt,  eine  relativ  geringe, 
wiewohl  ich,  seit  meinem  bekannten  Eingriffe  Dezember  1899,  auf  eine 
bald  6jährige  Beschäftigung  mit  der  direkten  Endoskopie  hinweisen  kann. 
Ich  war  in  dieser  Richtung  nicht  so  glücklich  wie  G.  Killian,  dem 
solche  Fälle  nicht  nur  aus  Deutschland,  sondern  auch  vom  Auslande  her 
zugeführt  wurden,  während  mein  Material  ausschließlich  auf  österreichische 
Provenienzen  Bezug  hat.  Vielleicht  hätte  ich  ebenfalls  durch  wiederholte 
Demonstration  des  Verfahrens  und  mehrfache  Publikationen  auf  die  dia- 
gnostische und  therapeutische  Bedeutung  desselben  hinweisen  sollen.  Es 
wäre  nicht  uninteressant  gewesen,  zu  erfahren,  wie  viele  Fremdkörperfälle 
bei  uns  und  in  den  Nachbarländern  während  dieser  Periode  im  Wege 
der  alten  Methode  behandelt,  und  wieviele  unoperiert  erst  am  Sektions- 
tische festgestellt  wurden. 

Wenn  ich  in  den  weiteren  Ausführxingen  auch  nur  über  6  Fälle  eigener 
Beobachtung  berichten  kann,  so  geben  dieselben  dennoch  ein  abgerundetes 
Bild  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  und  gestatten  viel- 
fache Seitenblicke,  da  ich  sowohl  bald  nach  dem  Ereignisse,  wie  auch  in 
chronischen  Fremdkörperfällen  zu  intervenieren  in  die  Lage  kam.  Nichts- 
destoweniger muß  ich  mich  aus  den  im  Vorworte  genannten  Gründen 
bei  der  Abfassung  dieses  Kapitels  wesentlich  kürzer  fassen,  als  es  ur- 
sprünglich meine  Absicht  war,  und  es  mögen  daher  hier  nur  jene  Fragen 
einer  näheren  Beleuchtung  unterzogen  werden,  die  mir  in  didaktischer 
Richtung  von  besonderer  Wichtigkeit  erscheinen.  Die  vielgestaltige 
Symptomatologie  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  sowie  deren  Folgen  für 
das  Lungengewebe  und  den  Gesamtorganismus  sollen  in  den  folgenden 
Erörterungen  als  bekannt  vorausgesetzt  sein. 

Ebenso  muß  ich  darauf  verzichten,  auf  die  Mechanik  jener  Vor- 
gänge einzugehen,  die  eijyerseits  die  Aspiration  fremder  Körper  be- 
fördern oder  erschweren,  andererseits  deren  spontane  Elimination  her- 
beiführen, wiewohl  dieser  Gegenstand  noch  keine  nähere  Darstellung 
gefunden  hat.  Nur  einige  Andeutungen  mögen  in  dieser  Richtung  ge- 
macht werden. 

Die  Aspiration  fremder  Körper  in  die  Luftwege  würde  viel  häufiger 
sein,  wenn  nicht  Schutzeinrichtungen  bestünden,  welche  durch  den  Reiz 
des  fremden  Körpers  in  Tätigkeit  versetzt  werden.  In  ihrer  Wirkung 
eilen  sie  dem  eindringenden  Fremdkörper  gleichsam  voran  und  suchen 
zu  verhindern,  daß  er  in  die  tiefen  Wege  hinabgelangt.    Hat  er  die  im 
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Rachen,  im  Kehlkopfe,  in  der  Trachea  ausgelösten  Reflexmechanismen 
überwunden,  so  dauern  jene  Vorgänge  an,  welche  auf  eine  Beseitigung 
des  fremden  Körpers  abzielen.  Hierdurch  kann  derselbe,  wenn  er  nicht 
gleich  von  vorne  herein  in  festere  Verbindung  mit  der  Wandung  getreten 
ist,  noch  nachträgUch  eliminiert  werden,  oder  er  verbleibt  im  Bronchial- 
baume, nachdem  sich  die  Reizbarkeit  erschöpft  hat  Lamann^)  hat  in 
wiederholten  Arbeiten  auf  die  Bedeutung  und  Mechanik  der  Schutzsysteme 
aufmerksam  gemacht;  ich  will  nicht  unterlassen,  auf  seine  Ausführungen 
hinzuweisen,  wenn  man  auch  mit  dem  Autor  in  manchen  Ansichten  nicht 
übereinstimmen  wird. 

Das  Eindringen  fremder  Körper  bewirkt  Hemmung  der  Inspiration 
mit  Glottisschluä,  Stimmbandkrampf,  dem  kurze  stoßweise  Exspirationen 
folgen.  Ob  sich  dieser  Mechanismus  erfolgreich  für  die  Entfernung  des 
fremden  Körpers  gestaltet,  hängt  von  der  besonderen  Beschaffenheit  des- 
selben abgesehen,  davon  ab,  mit  welcher  Geschwindigkeit  er  in  die 
Luftwege  aspiriert  wurde,  in  welcher  Weise  (Tiefe)  die  Inspiration  er- 
folgte. —  Wir  haben  S.  124  bemerkt,  wie  die  respiratorische  Lokomotion 
des  Bronchialbaumes,  die  Erweiterung,  welche  die  gesamte  Strombahn 
erfährt,  die  inspiratorische  Füllung  der  Lunge  befördern,  wie  aber  auch 
wieder  die  Streckung  des  Tracheobronchialrohres  die  Aspiration  fremc|er 
Körper  über  die  Bifurkation  hinaus  erleichtern  muß.  Daß  dieselben 
eher  in  den  rechten  als  in  den  linken  Bronchus  gelangen,  hängt  be- 
kanntiich  mit  dem  steileren  Verlaufe  und  dem  größeren  Querschnitte 
des  rechten  Hauptstammes  zusammen. 

Gleichzeitig  mit  den  genannten  Vorgängen,  der  Unterbrechung  der 
Inspiration,  der  Auslösung  forcierter  Exspirationen,  der  Hustenstöße,  tritt 
eine  reflektorische  Kontraktion  der  Bronchialmuskulatur  ein,  welche 
den  fremden  Körper,  falls  derselbe,  etwa  infolge  seiner  Größe,  nicht  schon 
in  höheren  Abschnitten  stecken  geblieben  ist,  an  einem  weiteren  Ein- 
dringen in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  hindert  Dieser  Reflex- 
vorgang ist,  namentiich  durch  die  Untersuchungen  von  Laz^oius  *)  aus  der 
Schule  von  N.  Züntz,  von  FRANgois-FRANCK*)  sowie  von  Einthoven^) 
sichergestellt  worden.  Durch  Reizung  der  Nasenschleimhaut  erfolgt  Atem- 
stillstand in  der  Exspirationsstellung,  e§  findet  eine  Verkleinerung  des 

1)  Sein  letzter  Beitrag  zu  diesem  Gegenstande  ist  in  der  Monatsschr.  f.  Ohren- 
heilkunde, Nr.  10,  S.  457,  1905  erschienen. 

2)  Archiv  f.  (Anatomie  u.)  Physiologie,  Jahrg.  1891,  S.  19;  kurarisierte  Kaninchen 
wurden  mit  genau  gemessenen  Luftmengen  beatmet  und  der  Reibungswiderstand  des 
endobronchialen  Lnftstromes  gemessen.  Was  den  technischen  Apparat  anlangt,  muß 
auf  das  Original  verwiesen  werden. 

3)  Archives  de  Physiologie  Jahrgang  XXI,  S.  538,  1889. 

4)  1.  c.  S.  132;  die  Publikation  dieses  Autors  ist  wiederholt  berücksichtigt 
worden. 
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Bronchiallumens  statt,  wobei  der  zentrifugale  Teil  des  Reflexes  im  Vagus 
verläuft.  Dieser  Vorgang,  der  sozusagen»  eine  zweite  Etappe  in  den 
Schutzvorrichtungen  darstellt,  ist  namentlich  mit  Rücksicht  auf  das  Ein- 
dringen staubförmiger  Teilchen,  sowie  für  die  Respiratien  schädlicher 
Gase  von  Wichtigkeit,  die  Lamann  in  diesem  Sinne  ebenfalls  als  eine 
Art  fremder  Körper  bezeichnen  möchte. 

Im  Anschlüsse  an  die  Arbeit  von  Lazarus  bemerkt  Zcntz,  daß  die 
reflektorische  Kontraktion  der  Bronchiolen  naturgemäß  nicht  als  ein  die 
Respiration  befördernder  Akt  angesehen  werden  könne;  dagegen  erscheint 
es  bei  Einatmung  staubreicher  Luft  zweckmäßig,  wenn  sich  die  Bronchien 
verengem,  indem  zwar  das  Atmen  erschwert,  aber  die  Reinheit  der  in 
die  Alveolen  gelangenden  Luft  garantiert  wird.  „Man  versteht",  schreibt 
er,  „warum  wir  in  einer  reinen  Atmosphäre  so  leicht  unsere  Brust  dehnen 
können,  während  andererseits,  wenn  die  Luft  durch  Staub,  durch  Bei- 
mengung gewisser  Gase,  sowie  wegen  ihrer  Temperatur  reizend  auf  die 
Nasenschleimhaut  wirkt,  Oppressionserscheinungen  eintreten,"  In  anderem 
Zusammenhange  macht  ZuNTZ  ^)  neuerdings  darauf  aufmerksam,  daß  infolge 
der  durch  den  Bronchialkrampf  bewirkten  Verengerung  der  Luftwege  und 
des  erschwerten  Luftzutrittes  kleine  Staubteilchen  in  der  die  Wand  tiber- 
ziehenden Schleimhaut  leichter  festkleben  dürften,  um  durch  die  Flimmer- 
bewegung mit  dem  Sekrete  nach  außen  befördert  zu  werden.  —  Wir 
werden  noch  hören,  daß  die  Wirkung  der  reflektorischen  Kontraktion  der 
Bronchialmuskulatur  auf  die  Ventilation  und  die  Atemarbeit  auch  ihrer 
Größe  nach  zu  bestimmen  ist. 

Für  jene  Fremdkörper,  um  welche  es  sich  in  unserem  Zusammen- 
hange handelt,  kommt  der  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  als 
Schutzvorrichtung  vielleicht  weniger  in  Betracht,  indem  das  Corpus 
alienum  infolge  seiner  Form  und  Beschaffenheit  zumeist  schon  in  Ästen 
höherer  Ordnung  hängen  bleibt,  oder  an  den  Gabelungsstellen  derselben, 
den  Teilungskämmen,  aufgehalten  wird.  Nichtsdestoweniger  ist  auch  unter 
diesen  Umständen  eine  Verengerung  der  betreffenden  Bronchien,  sowie 
ihres  Verzweigungsgebietes  auf  den  Fremdkörperreiz,  anzunehmen.  Wenn 
auch  dieser  Kontraktionsvorgang  das  weitere  Eindringen  des  Corpus 
alienum  verhindern  mag,  und  demselben  einen  vermehrten  Widerstand 
bietet,  so  wird  der  Spasmus  der  Bronchien  andererseits  die  Expektoration 
des  fremden  Körpers  erschweren,  indem  die  Luftmenge  des  dem  Aste 
entsprechenden  Lungengebietes  verringert,  deren'  austreibende  Kraft  ver- 
mindert und  der  fremde  Körper  nur  noch  fester  von  der  Wandung  um- 
klammert wird.  Wie  wir  aus  anderen  Beobachtungen  wissen,  tritt  auf 
den  Fremdkörperreiz  manchmal  eine  gesteigerte  Sekretion  seitens  der 
Bronchialschleimhaut  ein,  welche  dessen  Elimination  erleichtern  würde:- 
ilt  derselbe  aber  bereits  in  innigere  Verbindung  mit  der  Wand  ge- 
treten, so  kommt  es  mehr  minder  rasch  zur  Hyperämie  und  Schwellung 

1)  Höhenklima  und  Bergwand eningen.     Berlin,  Bong  &  Co,  1906,  S.  309. 
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des  betreffenden  Bronchus,  insbesondere  im  Bereiche  jener  Stelle,  an 
welcher  der  fremde  Körper  steckengeblieben  ist,  so  daß  er  von  der 
Schleimhaut  umfaßt  oder  bei  längerer  Dauer  überwallt,  trotz  kräftiger 
Hustenstöße  und  der  Lokomotion,  welche  die  benachbarten  Lungengebiete 
ausführen,  nicht  aus  seiner  Lage  gebracht  werden  kann.  In  der  Tat 
findet  man  in  solchen  Fällen  die  Schleimhaut  sukkulent,  gerötet,  die 
Lichtung  des  Bronchus  verengt  und  bloß  bei  maximaler  Inspirationstiefe 
erfolgt  ein  Klaffen  des  Lumens.  Kokain  und  Adrenalin  beseitigen  nur 
zum  Teile  die  bestehende  Schwellung,  ohne  aber  anscheinend  auf  die 
Spannung  der  Wand  von  Einfluß  zu  sein.  —  In  meinem  Falle,  Nr.  57 
von  Aspiration  einer  Bleiplorabe,  blieb  der  fremde  Körper  auch  unter 
ausgiebiger  Anwendung  von  Kokain  unbeweglich. 

Hierzu  kommt  noch  unter  den  Umständen,  die  wir  später  bezeichnen 
werden,  Granulationsbildung  um  den  fremden  Körper,  die  ein  weiteres 
Hindernis  für  die  Elimination  bildet.  Günstiger  gestalten  sich  die 
Bedingungen  hierfür,  wenn  das  Corpus  alineum  derart  gelagert  ist,  daß 
noch  Luft  an  demselben  vorbeistreichen  kann;  dadurch  sind  ausgiebigere 
Hustenstöße  möglich,  die  eine  allmähliche  Verschiebung  und  solche  Dis- 
lokation des  Fremdkörpers  herbeiführen  können,  daß  er,  in  günstige 
Position  gebracht,  schließlich  nach  Verlauf  von  Tagen  oder  Wochen 
herausbefördert  wird.  Hierbei  mag  die  Menge  und  Beschaffenheit  des 
durch  die  konkomittierende  Entzündung  gelieferten  Sekretes  nicht  ohne 
Bedeutung  sein.  Wichtig  ist  auch,  daß  der  fremde  Körper  bei  seiner 
Lockerung  mit  Schleirahautstellen  in  Beziehung  tritt,  die,  mit  normaler 
oder  (relativ)  erhöhter  Empfindlichkeit  ausgestattet,  bei  ihrer  Reizung  zu 
energischen  Hustenstößen  Veranlassung  geben.  Endlich  kommt  für  diese 
Vorgänge  die  jeweilige  Körperhaltung,  Bettlage  oder  nach  abwärts  ge- 
neigter Oberkörper  in  Betracht,  ebenso  wie  die  Expektoration  gegebenen 
Falles  durch  Erschütterung,  Schläge  auf  den  Rücken,  befördert  werden 
kann.  Ist  das  Corpus  alienum  aber  auch  glücklich  in  die  Gewalt  des 
exspiratorischen  Luftstromes  gelangt,  so  besteht  immer  noch  die  Gefahr, 
daß  es  an  der  Glottis  Widerstand  findet  und,  abermals  in  die  Tiefe 
gerissen,  neuerdings  im  Verzweigungsgebiete  stecken  bleibt. 

Obstruiert  der  fremde  Körper  die  Lichtung  vollständig,  so  sind 
die  Aussichten  auf  eine  Expektoration  sehr  geringe;  erst  wenn  es  bei  ent- 
sprechender Beschaffenheit  desselben  im  Gefolge  sekundärer  Ulzerations- 
vorgänge  zu  lokalen  Veränderungen  an  der  Bronchialwand,  zu  einer  Er- 
weiterung der  Lichtung  gekommen  ist,  oder  wenn  das  Corpus  alienum, 
wie  etwa  ein  Knochen,  durch  Zersetzungsvorgänge  verkleinert  und  frag- 
mentiert wurde,  kann  eine  solche  Lockerung  eintreten,  daß  derselbe  noch 
nachträglich,  nach  Monaten,  spontan  eliminiert  wird.  Meist  kommt  es 
jedoch  in  solchen  Fällen  im  Wege  chronischer  Infiltration  zu  einer  Ver- 


Digitized  by 


Google 


476  Spezieller  Teil. 

dickung  und  Induration  der  Schleimhaut  oberhalb  der  fraglichen  Stelle, 
so  daß  der  fremde  Körper  zwar  gelockert  wurde,  indem  sich  eine  bronchi- 
ektatische  oder  Abszeßhöhle  um  denselben  ausgebildet  hat,  daß  er  aber 
durch  die  ringförmige  Stenose  nicht  herausbefördert  werden  kann  und 
Ursache  langjähriger  destruktiver  Veränderungen  der  Lunge  bleibt  Handelt 
es  sich  um  ein  Gebilde,  das  die  Lichtung  vollständig  verlegt,  aber  zu 
keinen  Entzündungsprozessen  Veranlassung  gibt,  so  vermag  derselbe 
monatelang,  ohne  Folgen  für  das  Lungengewebe,  im  Bronchialbaume  zu 
verweilen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  Dasjenige,  was  u.  A.  im  Abschnitte  in,  3 
über  den  Befund  an  den  Abgangsstellen  solcher  Bronchien  mitgeteilt 
wurde,  an  welchen  Fremdkörper  lange  gelegen  haben,  wonach  die  Lich- 
tung auf  einen  kleinen  Porus  verengt  sein  und  die  geschwollene  Wand 
trichterförmig  zusammenschließen  kann,  so  versteht  man,  daß,  wie  schon 
erwähnt,  von  einer  durch  die  respiratorischen  Druckdifferenzen  bewirkten 
vis  a  tergo  nicht  viel  zu  erwarten  ist  Wenn  unter  solchen  Umständen 
Fremdkörper,  die  ins  Verzweigungsgebiet  eingedrungen  sind,  dennoch 
herausbefördert  werden,  so  ließe  sich  denken,  daß  hieran  vielleicht  Kon- 
traktion svorgänge  der  Bronchialmuskulatur  beteiligt  sind,  die, 
durch  den  entzündlichen  Reiz  angeregt,  eine  Verschiebung  des  fremden 
Körpers  in  zentraler  Richtung  herbeiführen.  Im  Kap.  III,  3,  S.  188  haben 
wir  bei  Besprechung  der  Bronchiektasie  auf  Vorgänge  aufinerksam  gemacht, 
welche  die  Annahme  einer  Art  Peristaltik  bei  entzündlichen  Zuständen 
rechtfertigen  würden,  sei  es,  daß  dieselbe,  von  der  Peripherie  gegen  das 
Zentrum  ablaufend,  größere  Gebiete  betrifft,  oder  nur  an  der  Mündung 
des  zum  erkrankten  Herde  entsprechenden  Bronchus  tätig  ist 

Hoch  dürfte  jedoch,  wenigstens  im  Bereiche  größerer  Äste,  der 
Neben-  und  Seitenbronchien,  die  Bedeutung  dieses  Faktors  für  die  Ent- 
fernung fremder  Körper  nicht  zu  veranschlagen  sein.  So  werden  wir  im 
Falle  Nr.  61,  die  Aspiration  eines  kleinen  Anteiles  einer  Fruchtschale 
betreffend,  sehen,  daß  der  fremde  Körper,  der  für  eine  Fortschaffung  auf 
diesem  Wege  geeignet  gewesen  wäre,  im  Verzweigungsgebiete  stecken 
blieb  und  bereits  zu  sekundären  Entzündungsvorgängen  Veranlassung 
gegeben  hatte.  Allerdings  war  der  fremde  Körper  —  vergl.  dessen  nähere 
Beschaffenheit  in  der  bezüglichen  Krankengeschichte  —  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  klebrig,  so  daß  er  auch  an  einer  sich  kontrahierenden 
W^and  fester  haften  konnte.  Berücksichtigen  wir  aber  den  Tafel  IV  Fig.  48 
wiedergegebenen  Befund,  die  durch  kollaterale  Entzündung  bedingte 
Schleimhautschwellung  dicht  oberhalb  des  Fremdkörpers,  so  begreift  man, 
wie  selbst  bei  Betätigung  der  Bronchialmuskulatur  unterhalb  desselben 
dieser  ringförmige  Schleimhautwulst  ein  schwer  zu  überwindendes  Hin- 
dernis für  die  Fortbewegung  des  fremden  Körpers  abgeben  muß.    Außer- 
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dem  habe  ich  sowohl  unter  normalen  Verhältnissen  als  auch  bei  Bronchi- 
ektasie  keine  Kontraktionserscheinungen  an  den  Bronchien  III.  und  IV.  Ord- 
nung durch  Sondenberührung  auslösen  können.  Hierbei  ist  aber  wieder 
in  Erwägung  zu  ziehen,  daß  wir  ja  aus  technischen  Gründen  Kokain  zu 
verwenden  genötigt  sind,  sowie  daß  sich  die  etwa  im  Bereiche  des  feineren 
Verzweigungsgebietes  erfolgenden  Kontraktionen  dem  Nachweise  durch  die 
Inspektion  entziehen. 

Trotz  der  gemachten  Einschränkung,  glaube  ich,  dürfte  die  Bedeu- 
tung eines  gesteigerten  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  bei  der  An- 
wesenheit fremder  Körper  nicht  in  Abrede  zu  stellen  sein.  Damit  mag  es 
auch  zum  Teile  zusammenhängen,  daß  —  in  frischen  Fällen  natürlich  — 
das  Atemgeräusch  noch  nach  Entfernung  des  fremden  Körpers  durch 
einige  Zeit  vermindert  und  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  sein  kann. 
Im  Falle  stärkerer  Sekretion  ist  dieses  Verhalten  schon  durch  die  ent- 
zündliche Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  hinreichend   verständlich. 

Die  Anwesenheit  fremder  Körper  oder  das  Bestehen  akuter  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  derselben  kann  anscheinend  noch  zu  anderen 
reflektorischen  Vorgängen  Veranlassung  geben.  So  wurde  dabei  mehrere 
Male  krampfhafte  Adduktionsstellung  der  Stimmbänder  beobachtet.  Ich 
selbst  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  die  in  meinem  Falle  Nr.  58 
nach  der  Extraktion  des  eingedrungenen  Nagels  aufgetretenen  Erstickungs- 
anfälle von  ca.  zweitägiger  Dauer  in  diesem  Sinne  deute,  da  bei  der 
Untersuchung  keine  stärkere  subchordale  Schwellung  nachzuweisen  und 
die  Ventilation  beider  Lungen  am  ersten  Tage  nach  der  Extraktion  un- 
gestört war;  man  ver^.  des  näheren  die  in  der  Epikrise  dieses  Falles 
geroachten  Bemerkungen.  Auch  Kob  betont  mit  Rücksicht  auf  seine 
Fremdkörperfälle  das  Vorkommen  von  Lar3mgospasmus,  den  er  ebenfalls 
als  einen  reflektorischen  Vorgang  auf  die  Reizung  der  Bronchialschleim- 
haut auffaßt. 

Bei  diesen  Andeutungen  muß  ich  es  hier  leider  bewenden  lassen; 
als  Einleitung  des  folgenden  Kapitels  möchte  ich  vielmehr  in  etwas 
breiterer  Darstellung  die  diagnostische  Seite  der  Bronchoskopie  in 
ihrer  Beziehung  zum  Röntgenverfahren  wählen. 

Bezü^ich  der  Feststellung  eines  Fremdkörpers  tritt  die 
direkte  Methode  mit  der  Radioskopie  in  Konkurrenz,  die  wir  ja  eben- 
falls erst  dem  letzten  Dezennium  verdanken.  Häutig  ist  dieses  Hilfsmittel 
allein  schon  ausreichend,  um  zu  einer  sicheren  Entscheidung  zu  gelangen; 
in  anderen  Fällen  muß  aber  erst  die  Bronchoskopie  hinzutreten,  um  den 
Fremdkörper  aufsuchen  und  richtig  lokalisieren  zu  können.  Die  Kom- 
bination beider  Verfahren  ergänzt  in  wertvoller  Weise  die  älteren  physi- 
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kaiischen  Untersuchungsmethoden  und  gestattet  auch  dort  eine  präzise 
Beurteilung  des  Sachverhaltes,  wo  die  letzteren  im  Stiche  lassen. 

Ich  kann  hier  nicht  auf  die  Leistungsfähigkeit  der  Perkussion  und 
Auskultation  zur  Diagnose  der  Gegenwart  und  des  näheren  Sitzes  der 
Fremdkörper  in  den  Luftwegen  eingehen.  Es  muß  nur  betont  werden, 
daß  in  manchen  Fällen  eine  Feststellung  auf  diesem  Wege  unmöglich  ist, 
indem  der  eingedrungene  Fremdkörper  nur  unbestimmte  Erscheinungen 
veranlaßt  oder  keine  Symptome  zu  verursachen  braucht 

Dies  trifft  insbesondere  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Aspiration  zu. 
Handelt  es  sich  um  relativ  kleine  Fremdkörper,  welche  in  tiefe  Ver- 
zweigungen eingedrungen  sind,  so  kann  die  Verminderung  bezw.  Auf- 
hebung der  Ventilation  im  zugehörigen  Lungenbezirke  durch  das  Atem- 
geräusch der  umgebenden  Lungenteile  verdeckt  sein.  Aber  auch  größere 
Fremdkörper,  welche  am  Eingange  in  die  Hauptbronchien  steckengeblieben 
sind,  können  zunächst  ohne  physikalische  Symptome  verlaufen,  wenn  sie 
die  Lichtung  nur  in  geringem  Maße  verlegen.  Man  versteht,  daß  dies 
namentlich  bei  dünnen,  spitzen  Fremdkörpern,  also  bei  Nadeln,  der  Fall 
sein  wird.  Um  nur  ein  Beispiel  aus  der  Fülle  entsprechender  Erfah- 
rungen herauszugreifen,  sei  hier  an  eine  Beobachtung  von  Rüssel  und 
Fox  erinnert,  wobei  durch  die  Auskultation  allein  keine  Entscheidung 
über  den  Sitz  des  Fremdkörpers  zu  treffen  gewesen  wäre,  wiewohl  der 
selbe  ~  es  handelte  sich  um  eine  Shawlnadel  —  eine  Länge  von  78  mm 
besaß.  Dieselbe  war  in  den  linken  Hauptbronchus  eines  12jährigen 
Knaben  aspiriert  worden.  Würden  die  zeitweise  blutig  gestriemten  Sputa 
wohl  auf  das  Vorhandensein  derselben  im  Bronchialbaunje  aufmerksam 
gemacht  haben,  so  hätte  man  ohne  Durchleuchtung  nach  der  bekannten 
Tatsache,  daß  Fremdkörper  viel  leichter  nach  rechts  als  nach  links  aspi- 
riert werden,  annehmen  dürfen,  daß  sich  die  Nadel  im  Gebiete  des 
rechten  Hauptbronchus  befinden  müsse.  Sie  war  jedoch  schließlich  bis 
in  den  linken  Unterlappenbronchus  gelangt. 

Weiters  wird  man  durch  die  physikalische  Untersuchungsmethode 
keinen  Anhaltspunkt  über  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  gewinnen 
können,  wenn  bronchitische  Erscheinungen  über  beiden  Lungen  bestehen. 
In  chronischen  Fällen  vermag  man  wohl  die  konsekutiven  Veränderungen 
im  Lungengewebe  zu  diagnostizieren,  aber  die  Anwesenheit  des  Fremd- 
körpers nur  dann  wahrscheinlich  zu  machen,  wenn  auch  die  Ventilation 
in  den  erkrankten  Bezirken  aufgehoben,  wenn  kein  Atemgeräusch  von 
Seite  der  zuführenden  Bronchien  zu  konstatieren  ist  Stets  wird  man 
jedoch  bei  unklaren  Herderkrankungen  der  Lunge  mit  der  Möglichkeit 
eines  Corpus  alienum  rechnen. 

Unter  diesen  Umständen  tritt  nun  zunächst  die  Radioskopie  in 
den  Vordergrund;  sie  führt  dann  die  Entscheidung  herbei,  wenn  der  Fremd- 
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körper  keine,  beziehungsweise  nur  eine  geringe  Durchlässigkeit  für  die 
Strahlen  besitzt,  oder  wenn  er  sich  in  einer  solchen  Umgebung  befindet, 
die  wesentlich  besser  durchleuchtbar  ist,  als  er  selbst  In  dieser  Richtung 
darf  daran  erinnert  werden,  daß  die  Strahlen  um  so  stärker  absorbiert 
werden,  je  größer  die  Atomgewichte  jener  Elemente  sind,  aus  welchen 
der  Fremdkörper  zusammengesetzt  ist  Pflanzliche  Gebilde,  Ähren,  Kork, 
kleine  Fruchtkerne,  sowie  Fleischstücke,  werden  kaum  zu  entdecken  sein, 
während  Knochenstücke,  Zähne,  Kreide,  Körper,  welche  die  Elemente 
P,  Na,  Ka.  Si,  Ca  enthalten,  namentlich  am  Photogramme  deutlich  hervor- 
treten. Am  günstigsten  Hegt  die  Sache  natürlich  bei  metallenen  Fremd- 
körpern; hier  ist  auch  eine  genaue  Bestimmung  ihrer  Form  und  Größe 
möglich,  und  man  vermag  unter  entsprechend  gewählter  Durchleuchtung 
ihre  Lage  in  der  Brusthöhle  bezw.  im  Bronchialbaume  präzise  anzugeben. 
Bezüglich  der  Schärfe,  mit  welcher  die  fremden  Körper  gegebenen  Falles 
auf  der  Platte   zum  Ausdrucke   kommen,   sei  auf  die  von  Poch,  H.  v. 

SCHRÖTTEK,    B^GL&RE,    GaREL,    GuISEZ,    BeHNTEDT,    ThOST,    RuSSEL 

u.  A.  mitgeteilten  Photogramme  verwiesen. 

Für  den  Nachweis  einer  bestimmten  Art  metalUscher  Fremdkörper, 
nämlich  solcher  aus  Eisen,  könnten  in  Ermangelung  eines  Röntgen- 
apparates  noch  andere  Hilfsmittel  Anwendung  finden,  die  hier  nicht 
unerwähnt  bleiben  sollen,  wenn  dieselben  vielleicht  gegenwärtig  auch  nur 
historisches  Interesse  beanspruchen. 

So  vermag  man  sich  mit  einer  Induktionswage  unter  Benützung  eines 
Telephones  zu  helfen,  wie  dies  zuerst  Graham  Bell  ausgeführt  hat.  Hier- 
durch kann  man  nicht  nur  die  Anwesenheit  des  Corpus  alienum  nach- 
weisen, sondern  auch  über  dessen  Sitz  onentiert  .werden,  indem  das  Ohr 
bei  Annäherung  an  den  Fremdkörper  eine  stärkere  Schallerscheinung  wahr- 
nimmt, als  in  größerer  Entfernung.  Femer  wäre  die  Induktionswage  von 
HcGHES  bezw.  das  Sideroskop  zu  verwenden,  welches  in  der  Augenheil- 
kunde einen  so  wichtigen  diagnostischen  Behelf  darstellt.  Auf  chirurgischem 
Gebiete  ist  das  Galvanometer  seit  dem  Jahre  1881  mehrere  Male  benützt 
worden,  um  die  Anwesenheit  und  den  Sitz  eiserner  Geschosse  in  der  Brust- 
höhle festzustellen;  des  Näheren  kann  bezüglich  der  beiden  Verfahren  auf 
einen  Aufsatz  von  Kaufmann^)  verwiesen  werden.  Erwähnt  sei,  daß  sich 
auch  DE  RoALDfes  bei  Leichenversuchen,  die  er  (cfr.  S.  74)  über  die  Ver- 
wendung des  Magneten  zur  Extraktion  fremder  Körper  aus  den  Luftwegen 
angestellt  hat,  dieses  Instrumentes  bediente.  Das  Sideroskop  ist  zuletzt 
von  Hebtel  ^)  verbessert  und  mit  großer  Empfindlichkeit  ausgestattet 
worden;  eiserne  Splitter  von  nur  0,0(X)1  Gewicht  können  damit  noch  auf 
eine  Distanz  von  2  cm  nachgewiesen  werden.  Heute  besitzen  diese  Kunst- 
griffe für  die  Diagnostik  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  wohl  kaum 
mehr  Bedeutung. 


1)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  51. 

2)  V.  Graefee  Archiv,  Bd.  LX,  S.  27,  1905. 
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Befindet  sich  der  fremde  Körper  in  der  Trachea  oder  an  der  Ab- 
gangsstelle der  großen  Bronchien,  so  kann  er  leicht  der  Besichtigang 
entgehen,  wenn  seine  Durchlässigkeit  für  die  Strahlen  sich  nicht  wesent- 
lich von  jener  der  Wirbelsäule  und  der  mediastinalen  Gebilde  unter- 
scheidet Man  muß  daher  in  verschiedener,  namentlich  in  schräger  Rich- 
tung durchleuchten,  damit  er '  nicht  übersehen  wird.  Angenommen  der 
Fremdkörper  bestünde  aus  einem  relativ  gut  durchdringbaren  Materiale, 
so  kann  er  dennoch  hervortreten,  wenn  er  besonders  gestaltet,  nicht  zu 
klein,  und  das  umgebende  Lungengewebe,  bei  tiefem  Sitze  desselben,  un- 
verändert ist.  Ergibt  die  Betrachtung  durch  den  Röntgenschirm  trotz 
sicherer  Anamnese  kein  befriedigendes  Resultat,  so  ist  es  entschieden  an- 
gezeigt, noch  ein  Photogramm,  nicht  nur  in  dorsoventraler  (oder  um- 
gekehrt), sondern  auch  bei  seitlicher  Durchstrahlung  aufzunehmen.  Hier- 
durch können  oft  noch  Fremdkörper  in  Erscheinung  treten,  welche  bei 
der  bloßen  Radioskopie  nicht  zu  erkennen  waren,  oder  die  in  bereits 
veränderter  Umgebung,  wie  bei  chronisch  pneumonischer  Verdichtung, 
liegen.  Vorteilhaft  dürfte  es  dabei  sein,  das  Radiogramm  während  in- 
spiratorischen Atemstillstandes,  bei  geblähter  Lunge,  erweiterten  Luft- 
wegen aufzunehmen. 

Gelingt  es  nicht,  den  Fremdkörper  als  ein  abnormes  Schattengebilde 
nachzuweisen,  so  kann  dessen  Gegenwart  noch  durch  andere  Er- 
scheinungen bei  der  Radioskopie  angezeigt  werden,  welche  gleich- 
zeitig da]*auf  hinweisen,  ob  derselbe  in  den  rechten  oder  linken  Haupt- 
bronchus  eingedrungen  ist;  sie  hängen  mit  der  Stenosierung  des  be- 
treffenden Astes  zusammen.  So  kann  das  Lungenfeld  der  befallenen 
Seite  infolge  der  geringeren  Ventilation  derselben  dunkler  erscheinen, 
als  das  der  anderen  Seite;  —  die  dem  verengten  Bronchus  zukommende 
Lunge  wird  weniger  entfaltet  und  besitzt  daher  ein  höheres  spezifisches 
Gewicht,  als  die  Gegenseite.  So  kann  eine  seitliche  Verschiebung  des 
Mediastinums  bei  der  Inspiration  als  Ausdruck  der  bestehenden  Druck- 
ditferenz  wahrgenommen  werden,  die  respiratorische  Tätigkeit  der  ent- 
sprechenden Hälfte  des  Zwerchfelles  eingeschränkt  oder  aufgehoben  sein, 
endlich  kann  es  sogar  zu  abnormen  Bewegungen  derselben,  zu  einem 
Hinaufsteigen  des  Diaphragmas  während  der  Einatmung  kommen.  Aller- 
dings handelt  es  sich  unter  solchen  Umständen  meist  um  Fälle,  wo  auch 
bereits  bei  der  äußeren  Besichtigung  Unterschiede  in  der  Respiration 
beider  Seiten  hervortreten,  oder  das  Atemgeräusch  einer  Seite  abge- 
schwächt bzw.  aufgehoben  ist,  so  daß  über  die  Anwesenheit  des  fremden 
Körpers  kein  Zweifel  besteht.  Ich  muß  es  mir  versagen,  hier  auf  diese 
mechanisch  so  interessanten  Vorgänge  einzugehen,  wiewohl  wir  hierüber, 
sowie  über  die  vielfach  ähnUchen  Verhältnisse  beim  Pneumothorax  und  bei 
Zwerchfelllähmung  lehrreiches  Material  gerade  in  den  letzten  Jahren  ge- 
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8anin)elt  haben.  Meine  bezüglichen  Studien  über  die  Dynamik  der  Respi- 
ration sollen  später  in  anderem  Zusammenhange  dargestellt  werden;  ich 
möchte  nur  nochmals  bemerken,  daß  es  hiebei,  um  zu  verwertbaren 
Resultaten  zu  gelangen,  notwendig  ist,  nicht  einseitig  vorzugehen,  sondern 
(cf.  S.  139)  außer  der  Radioskopie  gleichzeitig  auch  Messungen  der  Atem- 
kurve sowie  Bestimmungen  der  Ventilationsgröße  und  der  Druckverhältnisse 
im  Thorax  vorzunehmen.  So  gestattet  die  Skiaskopie  allein  beim  Bestehen 
einer  Bronchostenose  keinen  genügenden  Einblick  in  die  vicarierende 
Leistung  der  anderen  Seite;  so  wird  man  die  Untersuchung  des  respi- 
ratorischen Gaswechsels  heranziehen,  um  den  Grad  einer  Verengerung 
der  Luftröhre  erschöpfend  zu  beurteilen,  u.  A. 

Ich  kann  demnach  Zabel  nicht  beistimmen,  wenn  er  in  einer 
neuesten  Arbeit^)  bemerkt,  daß  die  Kontrolle  des  „Schattenspielstatus" 
allein  eine  hinreichende  Orientierung  über  diese  komplizierten  Fragen 
ermöglicht  Die  Wirkung  bestehender  Druckdifferenzen  kann  in  den 
einzelnen  Fällen  verschieden  sein,  sie  tritt  einmal  mehr  an  der  äußeren 
Brustwand,  ein  anderes  Mal  im  Verhalten  des  Diaphragmas  hervor,  sie  ist 
von  der  Tätigkeit  der  AuxiHärmuskulatur  abhängig  etc.  Daß  der  phy- 
siologisch denkende  Arzt  in  jedem  Fremdkörperfalle  den  Veränderungen 
der  Respirationsmechanik  und  damit  auch  den  Bewegungen  des 
Diaphragmaschattens  besondere  Beachtung  zuwenden  wird,  versteht  sich 
von  selbst;  ich  glaube,  daß  wir  eine  bezügliche  Anregung  (S.  50  seiner 
Publ.)  dieses  Autors  nicht  erst  notwendig  gehabt  haben. 

Ist  der  Fremdkörper  deutlich  sichtbar,  so  liefert  die  Radioskopie 
noch  weitere  wichtige  Anhaltspunkte,  auch  in  praktischer  Richtung. 
Man  kann  mit  ihrer  Hilfe  unterscheiden,  ob  derselbe  frei  beweglich  oder 
fest  eingekeilt  ist.  Wir  haben  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  der 
Schatten  des  Lungenhilus,  konform  den  Wahrnehmungen,  welche  durch 
die  Endoskopie  der  Luftwege  zu  machen  sind,  bei  der  Respiration  auf- 
und  absteigende  Bewegungen  ausführt,  die  jenen  der  Rippen  entgegen- 
gesetzt sind;  während  der  Inspiration  bewegen  sich  die  Bronchien  nach 
abwärts.  Wurde  nun  ein  fremder  Körper  derart  aspiriert,  daß  er  von 
der  Bronchialwandung  fest  umfaßt  ist,  so  wird  er  sich  bloß  an  den  dem 
betreffenden  Zweige  zukommenden,  respiratorischen  Exkursionen  beteiligen, 
also  Verschiebungen  nur  um  etwa  i — 2  cm  zeigen,  während  er,  wenn 
frei  beweglich  insbesondere,  bei  Hustenstößen  deutliche  Veränderungen 
seiner   Stellung   innerhalb    des    Tracheobronchialrohres   ausführen    kann. 

Wohl  der  erste  Fall  von  Fremdkörpern  im  Bronchialbaume,  bei 
welchem  die  Radioskopie  zur  Diagnose  und  Lokalisation  erfolgreich  Ver- 
wendung fand,  dürfte  jener  sein,  den  Poch  in  Wien  Oktober  1896  mit- 
geteilt hat;  hier  war  der  Fremdkörper  im  Bronchialbaume  verankert. 


1)  1.  c.  S.  59. 

H.  V.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  •>! 
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Die  Beobachtung  betrifft  einen  10jährigen  Knaben,  der  vor  11 
Wochen  einen  Tapezierernagel  aspiriert  hatte;  sofort  heftige  Atemnot. 
Anwendung  des  Münzenfängers  vergeblich,  in  den  folgenden  Tagen  wieder- 
holt starke  Hustenanfälle.  Bei  der  Aufnahme  an  die  k.  k.  II.  med.  üni- 
versitäts-Klinik  Körpertemperatur  36,3^,  Frequenz  des  Pulses  116,  der 
Respiration  26.  Die  linke  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  ein  wenig 
zurück;  Dämpfung  1.  h.  o.  bis  zur  Mitte  der  Scapula,  weiter  nach  ab- 
wärts lauter  Schall  mit  tympanitischem  Beiklange.  Die  untere  Lungen- 
grenze links  un verschieblich,  der  Stimmfremitus  1.  h.  u.  fehlend:  bei  der 
Auskultation  1.  h.  in  den  oberen  Partien  unbestimmtes,  in  den  unteren 
abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Über  der  rechten  Lunge  vollkommen 
normale  Verhältnisse.  Hustenanfälle  anhaltend;  nach  einigen  Tagen  Fieber- 
bewegung und  spärliche  Rasselgeräusche  1.  h.  in  der  Nälie  der  Wirbel- 
säule. J^ach  diesem  Befunde  vermutete  man  den  Fremdkörper  im  linken 
Bronchialbaume,  aber  erst  die  Radioskopie  gestattete  eine  genaue  Feststel- 
lung desselben. 

„Bei  der  Durchleuchtung  in  schräger  Stellung,  so  daß  die  Strahlen 
von  rechts  vorne  nach  links  hinten  durch  den  Thorax  gingen,  erschien 
der  Nagel  bei  ruhiger  Atmung  1.  h.  neben  der  Wirbelsäule,  im  6.  Inter- 
kostalraume;  bei  Hustenstößen  bewegte  er  sich  auf-  und  abwärts  ent- 
sprechend den  Exkursionen  des  gleichzeitig  sichtbaren  Zwerchfell-  be- 
ziehungsweise Leberschattens.  Der  Kopf  des  Nagels  war  immer  lateral, 
die  Spitze  desselben  medialwärts  gerichtet."  In  der  anfallsfreien  Zeit 
wurden  zwei  Photogramme,  einmal  bei  Durchstrahlung  von  r.  v.  nach  1.  h., 
dann  in  gekreuzter  Richtung  vorgenommen,  woraus  bei  bekanntem  Ab- 
stände der  Lampe  von  der  Platte,  auf  welcher  der  Knabe  lag,  der  Sitz 
des  fremden  Körpers  im  Thoraxraume  konstruktiv  festgestellt  werden 
konnte.  Nach  dem  Verhalten  bei  der  Respiration  betonte  Pöch  des 
Ferneren,  daß  der  Nagel  im  Bronchialbaupe  eingekeilt  sein  müsse,  da 
die  wiederholten  Durchleuchtungen  konstant  denselben  Sitz  des  fremden 
Körpers  ergaben,  ohne  daß  derselbe  bei  Hustenstößen  Verschiebungen 
oder  Drehungen  erfuhr.  Entsprechend  der  Lokalisation  im  6.  Interkostal- 
raume  befand  sich  der  Nagel  an  der  Abgangsstelle  des  linken  Unter- 
lappen bronchus  von  seinem  Hauptstamme. 

Auch  in  meinem  Falle  (57)  von  Bieiplombe  im  Verzweigungsgebiete 
des  rechten  Bronchus  führte  dieselbe  nur  geringe  respiratorische  Exkur- 
sionen aus. 

Ist  der  fremde  Körper  frei  innerhalb  des  Bronchialbaumes  beweg- 
lich, so  kann  er  bei  Hustenstößen  sichtbar  in  die  Trachea  geworfen  werden, 
um  während  der  Inspiration  wieder  an  seinen  alten  Platz  hinabzusteigen, 
worauf  schon  BeclI:re  an  der  Hand  von  zwei  bezüglichen  Fällen  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Dieses  Hüpfen  des  fremden  Körpers  in  der  Luftröhre,  wie  man  es 
mittelst  des  Schirmes  sehen  kann,  ist  in  manchen  Fällen  schon  durch 
eine  andere  Wahrnehmung  zu  erschließen;  bei  der  Exspiration  bzw.  bei 
Hustenstößen  hört  man  nämlich  ein  eigentümliches  „Flopp "-GerÄusch, 
(L.  V.  Schrötter)  davon  herrührend,  daß  der  fremde  Körper  gegen  die 
Glottis  geschleudert  wird  und   den  Luftstrom  zeitweilig  unterbricht.     Ich 
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habe  diese  Schal lerscheinung  übrigeDs  auch  bei  Papillomen  des  Kehlkopfes 
(insbesonders  bei  einem  S^sj^hrigen  Kinde  H.  H.)  beobachten  können, 
wobei  ein  größerer,  beweglicher  Anteil  der  Geschwulst  bei  forcierter  Ex- 
spiration unter  dem  gleichen  Geräusche  zwischen  die  Stimmbänder  einge- 
keilt wurde.  Dafi  in  besonderen  Fällen  auch  noch  andere  Erscheinungen 
auftreten  können,  sei  nur  nebenbei  bemerkt;  ein  Knabe  aspirierte  ein 
Pfeifchen  in  der  Art,  dafi  bei  der  Untersuchung  Pfiffe  hörbar  waren,  etc. 

Ich  selbst  habe  keinen  Fall  von  im  Tracheobronchialrohre  frei  be- 
weglichen Fremdkörpern  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  die  bezüglichen 
Verhältnisse  aber  dadurch  anschaulich  gemacht,  daß  ich- bei  einem  Patienten 
absichtlich  eine  aus  Eisen  sowie  aus  Blei  verfertigte  Kugel,  mit  einem 
Faden  armiert,  mittelst  Pinzette  in  das  Verzweigungsgebiet  des  rechten 
Bronchus  einführte  und  nun  das  Verhalten  des  fremden  Körpers  bei 
ruhiger  und  stürmischer  Respiration  am  Röntgenschirme  beobachtete.  So 
konnte  man  sehr  schön  sehen,  wie  die  Kugel  bei  Hustenstößen  bis  gegen 
die  Glottis  geschleudert  wurde,  um  während  der  Inspiration  an  der  Bifur- 
kation  hängen  zu  bleiben  oder  noch  tiefer  hinab  aspiriert  zu  werden. 
Bei  ruhiger  Atmung  machte  sie  die  physiologische  Bewegung  des  Bron- 
chialbaumes, während  der  Inspiration  ventralwärts,  mit 

Erweist  sich  also  die  Untersuchung  bei  gesteigerter  Atemtätigkeit 
wertvoll,  um  zu  unterscheiden,  ob  sich  der  Frenidkörper  bloß  mit  dem 
Bronchialbaume  oder  innerhalb  desselben  bewegt,  so  ist  es  andererseits 
zur  genauen  Lokalisierung  des  fremden  Körpers  notwendig,  bei  unter- 
brochener Atmung  zu  untersuchen.  Hierbei  empfiehlt  es  sich,  das  Photo- 
gramm während  des  Stillstandes  der  Respiration  nach  erfolgter  Inspiration 
aufzunehmen,  was  erfahrungsgemäß .  leichter  ertragen  wird  als  die  Unter- 
drückung der  Atembewegung  am  Ende  der  Exspiration.  Femer  kommen 
hier  jene  Hilfsmittel  der  Radioskopie  in  Betracht,  welche  die  topische 
Diagnose  innerhalb  von  Körperhöhlen  ermöglichen;  die  bezüglichen 
Methoden  mögen  des  Genaueren  an  entsprechender  Stelle  nachgesehen 
werden. 

Man  kann  sich  dabei  des  schon  von  PöCH  angewendeten  Verfahrens 
bedienen,  Radiogramme  bei  gleichem  Abstände  der  Lampe  von  der  Platte, 
aber  gekreuzter  Strahlenricbtung  aufzunehmen,  um  den  Sitz  des  fremden 
Körpers  dann  durch  Konstruktion  zu  finden.  Oder  man  geht  in  der 
Art  vor,  daß  man  den  Thoraxraum  bei  verschiedener  Körperhaltung  und 
geänderter  Stellung  (Höhe)  der  Lampe  durchleuchtet,  wobei  man  den 
Schatten  des  Fremdkörpers  mit  einer  an  der  Körperoberfläche  angebrachten 
Marke  (Blei)  zur  Deckung  bringt;  man  vermag  dann  den  Abstand  von 
der  Brustwandung  sowie  seine  Lage  in  vertikaler  Richtung  auf  konstruk- 
tivem Wege  gjßnau  zu  ermitteln.  Endlich  kann  man  zwei  Bleiplättchen 
verwenden,  wie  dies  u.  A.  Fox  getan  hat,  um  auch  damit  den  Fremd- 
körper in  zwei  aufeinanderfolgenden  Strahlungsrichtungen  zur  Deckung 
zu  bringen. 

31* 
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Für  die  Lagebestimmung  von  Fremdkörpern  in  der  Brusthöhle  wird 
des  Femeren  die  genaue  Kenntnis  der  räumlichen  Ausbreitung  des 
Bronchialbaumes  förderlich  sein.  In  dieser  Richtung  hat  R.  Stegmaxn 
Versuche  am  Kadaver  in  der  Art  vorgenommen,  daß  er  den  Bronchial- 
baum mit  einer  undurchleuchtbaren  Masse  bezw.  Metallegierung  ausgoß 
und  nun  Photogramme  herstellte.  Die  beistehende  Abbildung,  Fig.  61,  deren 
Original  ich  der  Güte  des  Kollegen  Stegmann  verdanke,  stellt  die  Aus- 
breitung des  Bronchialbaumes  in  der  Brusthöhle  bei  ventrodorsaler  Durch- 
strahlung dar.  Die  Bifurkation  der  Luftröhre  befindet  sich  in  der  Höhe 
des  4.  bis  5.  Brustwirbels;  die  Carina  steht  hier  extramedian  rechts,  ge- 
wöhnlich liegt  dieselbe,  wie  auch  BeciJ:re  bemerkt,  zur  linken  Seite  der 
Mittellinie. 

Leider  haftet  dieser  Methode  der  Übelstand  an,  daß  wir  den  Ver- 
kuf  der  Bronchien  immer  nur  auf  eine  Ebene  projiziert  erhalten,  so 
daß  die  Verzweigung  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  unübersicht- 
lich zum  Ausdrucke  kommt  Gewiß  wird  aber  auch  dieses  Verfahren 
dazu  beitragen  können,  unser  Verständnis  für  die  räumlichen  Verhält- 
nisse des  Bronchialbaumes  zu  erhöhen,  wenn  Photogramme,  bei  ver- 
schiedener (seitlicher)  Durchstrahlung  aufgenommen,  ein  vergleichendes 
Studium  der  einzelnen  Ansichten  gestatten.  Außerdem  könnte  die  räum- 
liche Darstellung  auch  noch  durch  stereoskopische  Aufnahmen  (Levy- 
DoRN  1897)  ergänzt  werden  i).  Dann  wird  diese  Methode  auch  für  die 
Topographie  von  Herderkrankungen  der  Lunge  verwendbar  sein,  indem 
sie  eine  schärfere  Abgrenzung  der  den  einzelnen  Bronchien  zugehörigen 
LuBgen(gescl)osseHeile  ermöglicht 

Für  die  Tiefenbestimmung  von  Fremdkörpern  dürfte  es  jedoch 
vorzuziehen  sein,  eines  der  früher  genannten  Hilfsmittel  anzuwenden  und 
das  gewonnene  Resultat  mit  Gefrierdurchschnitten  des  Thorax  zu  ver- 
gleichen. 

Besondere  Schwierigkeiten  kann  die  Feststellung  eines  Fremd- 
körpers im  Wege  der  Radioskopie  bei  Kindern  bereiten,  die  häufig  nur 
schwer  ruhig  zu  erhalten  sind,  und  bei  denen  auch  eine  Untersuchung 
unter  Einflußnahme  auf  die  Respiration  wohl  nur  ausnahmsweise  durch- 
führbar ist;  oder  aber,  der  Fremdkörper  kann  noch  glücklich  erkannt 
werden,  es  ist  aber   unmöglich,   ein   exaktes   Photogramm  anzunehmen. 


n  Verel.  u.  A.  (h>cht,  Handbuch  der  Ron tin^n lehre,  Stuttgart  1903,  sowie 
Albers-Si'Höxberi;,  Die  Röntj?entechnik,  Hamburg  liM*3,  die  Kapitel  „Fremdkörper^. 
—  K^^ji^fartisre,  plastische  Radiogranime  sind  neuestens,  19(>5,  von  A.  Alexander 
LT*r*^'e!li  woni*»n:  das  Verfahren  ist  noch  nicht  publiziert  El>enso  hat  Alberj?- 
S-H"NBf:K<.  IV*«»»«  ül»er  die  Herslellunir  plastisch  wirkender  Rönt^nbilder  (nach 
Jb- HE^:,E>fcFR«f  Inrichtet,  Es  niulJ  >ich  erst  zeiirt^n,  ob  diese  Methoden  auch  für 
A^f' i«^:..-r,  d^-r  Hni>ii»nrane  zu  verwerten  Mud. 
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Garel  liat  sich  in  seinem  Falle  eines  18  monatlichen  Kindes  dadurch 
geholfen,  daß  er  die  Röntgenaufnahme  in  Narkose  machen  ließ;  dieses 
Verfahren  schien  hier  deshalb  indiziert,  da  man  an  der  Gegenwart  des 
eisernen  Nagels  zweifelte.  Nichtsdestoweniger  glaube  ich,  daß  man  sich 
in  diesem  Falle  mit  der  einfachen  Durchleuchtung  hätte  begnügen  können« 
Sollte  man  ausnahmsweise  genötigt  sein,  die  Narkose  lediglich  zu  dem 
in  Rede  stehenden  Zwecke  anzuwenden,  so  würde  wohl  eine  kurzdauernde 
Betäubung  mittelst  Bromäthyl  oder  mit  dem  jüngst  wieder  von  Neüen- 
BORN*)  besonders  empfohlenen  Äthjlchloride  (Kelen)  ausreichend  sein. 
Auch  das  in  der  Chirurgie  heute  vielfach  benützte  Verfahren  des  Äther- 
rausches soll  in  dieser  Richtung  erwähnt  werden.  —  Bei  Kindern  wird 
man  die  Aufnahme  zweckmäßig  in  liegender  Position  machen,  da  sie 
dieser  Art  leichter  ruhig  zu  erhalten  sind. 

Wurde  die  Gegenwart  eines  fremden  Körpers  in  den  Luftwegen 
durch  die  radioskopische  Untersuchung  sichergestellt,  so  sind  damit 
schon  manche  Winke  in  therapeutischer  und  technischer  Richtung  gegeben. 

Die  Kenntnis  des  näheren  Sitzes  des  Fremdkörpers  bietet  uns  zu- 
nächst ein  weiteres  Hilfsmittel  für  die  Beurteilung,  ob  der  Zustand  ein 
bedrohlicJier  ist  oder  ob  wir  uns  mit  der  Entfernung  des  Fremdkörpers 
Zeit  lassen  können.  Ebenso  brauchen  wir  uns  bezüglich  der  besonderen 
Beschaffenheit  desselben  nicht  mehr  allein  auf  die  Angaben  des  Patienten 
oder  seiner  Umgebung  zu  verlassen,  die  ja  häufig  unsicher  sind.  Ist 
der  fremde  Körper  deutlich  sichtbar,  handelt  es  sich  namentlich  um  * 
metallene  Gegenstände,  von  deren  Vorhandensein  man  sich  ja  stets  zu 
überzeugen  vermag,  so  kann  man  vorerst  ein  expektatives  Verhalten 
befolgen  und  den  natürUchen  Gang  der  Dinge  abwarten.  Fälle,  wo  die 
verschiedenartigsten  Fremdkörper  spontan  ausgehustet  wurden,  sind  nicht 
so  selten. 

Mir  selbst^)  passierte  es  einmal  gelegentlich  eines  galvanokaiistiscfaen 
Eingriffes  im  Kehlkopfe,  daß  die  Stahldrahtschlinge  durchbrannte  und  in 
die  Trachea  hinabgeriet;  4 — 5  Stunden  später  wurde  sie  von  dem  20j&hrigen 
Kranken  ausgehustet.  In  der  Sammlung  der  k.  k.  UL  medizinischen 
Universitätsklinik  in  Wien  findet  sich  eine  ca.  15,5  mm  lange  und  9  mm 
breite  Glasperle,  welche  zwei  Monate  im  rechten  Bronchus  eines  fünf- 
jährigen Mädchens  verweilt  hatte,  um  dann  bei  einem  mit  starken  Suffo- 
ka tionserscheinongen  einbergehenden Hustenanfalle  expektoriert  zu  werden'"*). 

1)  Archiv  f.  Luyngologie,  Bd.  XVII,  Heft  2,  1905;  für  den  genannten  Zweck 
wären  ca.  5  g  dieses  Medikamentes  hinreichend.  Von  P.  Müller  (Thera|He  der  Gegen- 
wart, Jahrg.  46,  U.  10,  1905)  wird  neuerdings  wieder  Stickstoffoxydul  als  kurz- 
dauerndes Narkosemittel  empfohlen,  dasselbe  soll  jedoch  stets  mit  Luft  oder  Sauerstoff 
gemischt  zur  Anwendung  kommen. 

2)  S.  bei  L.  v.  Schrötter,  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen, 
Stuttgart  1901,  S.  53. 

3)  Ibidem  S.  60. 
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Um  noch  einige  Erfahrungen  Anderer  anzuführen,  das  Folgende:  So  be- 
richtet MoRALES  Perez  über  ein  872J*^rige8  Kind,  bei  welchem  durch 
die  Radioskopie  die  Gegenwart  eines  Nagels  entsprechend  dem  rechten 
2.  Interkostalraume  2  cm  innerhalb  der  vorderen  Axillarlinie  nachzuweisen 
war;  es  bestanden  keine  Beschwerden,  nur  ab  und  zu  sanguinolentes 
Sputum.  40  Tage  nach  der  Aspiration  wurde  der  Nagel  ohne  stärkere 
Husten bewegung  expektoriert;  derselbe  hatte  eine  Länge  von  14  mm, 
das  Köpfchen  einen  Durchmesser  von  4,5  mm.  Senator  erzählt  von  einem 
Patienten,  der  eine  Tuchnadel  aspiriert  hatte,  die  nach  dem  Radiogramme 
bis  in  einen  Bronchus  dritter  Ordnung  eingedrungen  sein  mußte.  Schon 
am  nächsten  Tage  war  sie  dort  nicht  mehr  zu  entdecken;  sie  war  bei  einem 
Hustenanfalle  in  den  Mund  geraten,  dann  verschluckt  worden  imd  ging 
in  einigen  Tagen  mit  dem  Stuhle  ab.  Demgegenüber  dauerte  es  in  einem 
von  A.  Jeffries  Wood  mitgeteilten  Falle  neun  Monate,  bis  der  Knochen, 
welcher  im  rechten  Bronchus,  der  Höhe  des  6.  Interkostalraumes  ent- 
sprechend, stecken  geblieben  war,   ausgehustet  wurde. 

Es  versteht  sich,  daß  damit  keineswegs  gesagt  sein  soll,  daß  man 
sich  etwa  dort,  wo  stürmische  Erscheinungen  fehlen,  auf  die  spontane  Ex- 
pektoration des  fremden  Körpers  verlassen  dürfe.  Ich  wollte  nur  daran 
erinnern,  daß  uns  die  durch  die  Radioskopie  ermöglichte  Kontrolle  in  den 
Stand  setzt,  übereiltes  Vorgehen  zu  vermeiden,  unsere  therapeutischen 
Maßnahmen  mit  aller  Ruhe  vorzubereiten  und  den  Patienten  mit  den 
in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden  vertraut  zu  machen. 
Während  dieser  Zeit  kann  eine  spontane  Elimination  des  fremden  Körpers 
erfolgen  oder  dieselbe  durch  andere  Maßnahmen  —  Klopfen  auf  den  Rucken, 
absichtlich  eingeleitete  Hustenbewegungen  bei  nach  abwärts  geneigtem 
Oberkörper  —  erfolgreich  angeregt  werden,  so  daß  dem  Kranken  ein 
operativer  Eingritf  erspart  bleibt.  Dies  könnte  um  so  eher  der  Fall  sein, 
wenn  der  fremde  Körper  bei  der  Radioskopie  nicht  eingekeilt,  sondern 
frei  beweglich  im  Tracheobronchialrohre  befunden  wurde.  Longstreet 
Taylor  suchte  die  Expektoration  desselben  dadurch  zu  erleichtem,  daß 
er  in   seinem  Falle  Einblasungen  von  Mentol-  und  Quajakolöl  vornahm. 

Die  Dauer  dieses  expektativen  Verhaltens  wird  naturgemäß 
von  der  BeschaflFenheit  des  Fremdkörpers,  insbesondere  aber  vom  Allgemein- 
zustande des  Kranken  abzuhängen  haben.  Bei  Fieberbewegung  und  broncho- 
pneumonischen  Erscheinungen  wird  man  rasch  zu  Werke  gehen,  während 
man  bei  symptomenlosem  Verlaufe,  wenn  es  Form  und  BeschaflFenheit  des 
fremden  Körpers  gestatten,  bis  zum  Eintritte  reaktiver  Erscheinungen 
zuwarten  könnte.  Sich  damit  vertrösten  zu  wollen,  daß  der  fremde  Körper, 
wie  in  obigen  Beispielen,  noch  nach  Monaten  ausgehustet  werden  kann, 
würde  entschieden  fehlerhaft  sein;  bei  der  leider  überwiegenden  Zahl  der 
Fälle  verbleibt  derselbe  im  Bronchialbaume  und  gibt  daselbst  direkt  oder 
indirekt  zu  jen^n  Veränderungen  —  Lungenabszeß,  Bronchiektasie,  Pleu- 
ritis --  Veranlassung,  die  eine  schwere  Schädigung  des  Organismus  be- 
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deuten.  Wird  die  Entfernung  des  fremden  Körpers,  wie  dies  mehrere 
Male  geschehen  ist,  erst  nach  Jahren  vorgenommen,  so  kommt  derselben 
nur  mehr  ein  beschränkter  therapeutischer  Wert  zu,  die  Folgeerschei- 
nungen, welche  sich  mittlerweile  ausgebildet  haben,  werden  dadurch  nur 
unwesentlich  beeinflußt;  die  bronchiektatischen  Herde  verbleiben,  und 
durch  adhäsive  Vorgänge,  Verdickung  der  Pleura,  ist  die  Lunge  auch 
mechanisch  in  ihren  Funktionen  behindert. 

Bestehen  keine  Atembeschwerden  oder  Symptome,  die  an  sich  schon 
auf  den  Sitz  des  fremden  Körpers  hinweisen,  so  wird  das  Ergebnis  der 
Radioskopie  noch  vor  der  Inspektion  des  Bronchialbaumes  unsere  ope- 
rativen Maßnahmen  bereits  in  bestimmte  Bahnen  lenken  können, 
jedenfalls  aber  für  die  weitere  Untersuchungstechnik  von  Vorteil  sein. 
Hat  man  den  fremden  Körper  beispielsweise  im  Verzweigungsgebiete  der 
Bronchien  eingekeilt  gefunden,  handelt  es  sich  dabei  um  ein  Kind,  so 
kann  dieses  Ergebnis  schon  von  vorne  herein  bestimmend  dafür  werden, 
hier  die  Extraktion  im  Wege  der  oberen  Bronchoskopie  zu  unterlassen 
und  die  Entfernung  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  im  Wege  der 
unteren  Methode  auszuführen.  Ebenso  mag  der  Befund  eines  fremden 
Körpers  im  linken  Bronchus  auch  bei  einem  Erwachsenen,  wenn  über- 
dies bereits  sekundäre  Veränderungen  zu  erwarten  sind,  die  Endoskopie 
nach  vorgenommenem  Luftröhrenschnitte  als  den  günstigeren  Weg  nahe- 
legen. Unter  allen  Umständen  aber  ist  die  genaue  Feststellung  des 
Sitzes  für  die  Wahl  des  Instrumentariums  von  Wert;  wir  erfahren 
damit  ungefähr  schon,  welche  Längen  und  Kaliber  in  Betracht  kommen 
werden,  so  daß  wir  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  das  geeignetste 
Rohr  anwenden  können.  Wurde  man  durch  die  Radioskopie  auch  über  die 
besondere  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers  unterrichtet,  so  kann  dies 
bereits  für  die  Verwendung  eines  bestimmten  Extraktionsinstrumentes 
entscheidend  sein.  Die  Anwesenheit  eines  eisernen  Fremdkörpers,  welcher 
freie  Beweglichkeit  innerhalb  des  Tracheobronchialrohres  zeigt,  würde  auf 
die  Benutzung  eines  Magnetinstrumentes  hinweisen;  hier  könnte  man 
gleich  von  vorne  herein,  meiner  Anregung  (cfr.  S.  75)  folgend,  mit  einem 
magnetischen  Rohre  eingehen,  etc. 

Noch  muß  bezüglich  der  radioskopischen  Feststellung  von  Fremd- 
körpern der  Luftwege  auf  einen  Umstand  aufmerksam  gemacht  werden, 
der  in  therapeutischer  Richtung  von  besonderer  Wichtigkeit  ist;  er  betriflft 
die  Verwechslung  mit  Fremdkörpern  der  Speiseröhre.  Erscheinen 
Irrtümer  in  dieser  Hinsicht  zur  Zeit,  als  die  Radioskopie  der  Brustorgane 
noch  neu  war,  verständlich,  so  dürften  sich  solche  heute,  wo  wir  die  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  zur  Genüge  kennen,  wohl  nur  aus- 
nahmsweise ereignen.  Aus  anatomischen  Gründen  könnte  dies,  beim 
Fehlen  charakteristischer  Erscheinungen   von   Seiten   des  Patienten,  am 
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ehesten  dann  der  Fall  sein,  wenn  der  fremde  Körper  an  der  Bifurkation 
der  Trachea  stecken  geblieben  ist  und  sich  somit  am  Schirme  in  Ähn- 
licher Weise  verhält,  wie  ein  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre.  Die  Ent- 
scheidung ist  deshalb  umso  schwieriger,  als  der  Schatten  des  fremden 
Körpers  auch  beim  Vorhandensein  in  der  Luftröhre  durch  Schluck- 
bewegungen beeinflußt  werden  kann.  Hat  sich  das  Corpus  alienum  in 
einem  Hauptbronchus  verankert,  so  liegt  er  wohl  meist  derart  seitlich 
von  der  Mittellinie,  d^ß  sein  Sitz  schon  dadurch  allein  bezeichnet  ist 
Auf  weitere  Details  mag  hier  verzichtet  werden.  Eine  Verwechslung  ist 
des  Femeren  möglich,  wenn  die  Untersuchung  rasch,  wie  bei  Kindern, 
und  bei  unruhiger  Respiration  durchgeführt  werden  muß,  oder  wenn  es 
die  Umstände  nicht  gestatten,  den  Befund  photographisch  zu  fixieren. 
Bei  der  Entscheidung  lasse  man  sich  ja  nicht  durch  die  anamnestischen 
Angaben,  insbesondere  durch  die  Mitteilung,  der  Gegenstand  sei  ver- 
schluckt worden,  beeinflussen.  Auch  hier  muß  als  Regel  gelten,  das  Er- 
gebnis der  Untersuchung  stets  unvoreingenommen  zu  beurteilen; 
für  die  weiteren  Schlußfolgerungen  werden  natürlich  sämtliche  Symptome 
gegeneinander  abzuwägen  sein. 

Das  Gesagte  mag  durch  die  beiden  folgenden  Erfahrungen  be- 
leuchtet werden.  Der  erste  Fall  liegt  mehrere  Jahre  zurück  und  ist  von 
G.  KiLLiAN  beobachtet  worden. 

Er  betrifft  ein  zweijähriges  Kind,  bei  welchem  auf  Gruod  der 
Radioskopie  die  Diagnose,  Münze  im  linken  Hauptbronchus,  gestellt  worden 
war;  die  Speiseröhre  sollte  sich  bei  einer  Untersuchung  mit  dem  Mtinzen- 
f&nger  vollkommen  frei  erwiesen  haben.  Das  Kind  bereits  moribund, 
Hautemphysem  im  Bereiche  des  Halses  und  der  vorderen  Brustwand; 
frequente  Respiration,  Blässe,  Fieber.  Tracheotomie ;  untere  Bronchoskopie, 
der  linke  Bronchus  vollkommen  frei.  Dagegen  ergab  die  Ösophagoskopie 
das  Bestehen  schwerer  Verletzungen  der  Speiseröhre,  denen  das  Kind 
infolge  eitriger  Mediastinitis  erlag.  Bei  der  Sektion  Fremdkörper  weder 
im  Bix)nchial bäume  noch  in  der  Speiseröhre,  jedoch  die  Verletzungen  im 
Bereiche  der  letzteren,  wie   sie   noch    im  Leben   erkannt    worden    waren. 

Hier  glaubte  man  die  Aspiration  eines  Fremdkörpers  annehmen 
zu  müssen,  während  derselbe  in  der  Speiseröhre  stecken  geblieben  war. 
Bei  der  folgenden  Erfahrung,  die  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt 
wurde,  lautete  die  radioskopische  Diagnose:  Fremdkörper  im  Ösophagus, 
obwohl  derselbe  tatsächlich  in  den  rechten  Bronchus  eingedrungen  war, 
aber  spontan  expektoriert  wurde. 

Dieser  Fall  bezieht  sich  auf  einen  siebenjährigen  Knaben  K.  B*f 
welcher  außerhalb  Wiens  gelegentlich  eines  Spazierganges  ein  Metall- 
röhrchen  (Messingrohr  einer  Insektenpulverspritze)  „verschluckte".  Zu- 
nächst heftiger  Hustenreiz  und  Druckgefühl  in  der  Luftröhre;  der  Arzt, 
welcher  das  Kind  bald  darauf  untersuchte,    konnte  keinerlei  auffallendeü 
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Befand  konstatieren,  vermutete,  daß  der  Fremdkörper  bereits  in  den  Magen 
hinabgelangt  sei  und  verordnete  eine  Kartoffelkur. 

Drei  Tage  später  wurde  der  Knabe  nach  Wien  gebracht;  auch  hier 
bestanden  keine  Erscheinungen,  die  auf  das  Vorhandensein  des  Fremd- 
körpers in  den  Luftwegen  oder  der  Speiseröhre  hingedeutist  hatten.  Bei 
der  Radiographie  konnte  der  Fremdkörper  deutlich,  entsprechend  der 
Höhe  des  4.,  5.  und  6.  Brustwirbels,  rechts  von  der  Mittellinie,  das  knopf- 
förmige  Ende  nach  abwärts  gerichtet,  gesehen  werden;  man  nahm  aber 
irrtümlicherweise  an,  daß  sich  derselbe  in  der  Speiseröhre  befinde.  Am 
folgenden  Tage  Ösophagoskopie,  welche  ein  negatives  Resultat  lieferte. 
Neuerliche  Durchleuchtung,  nach  welcher  daran  festgehalten  wurde,  daß 
der  Fremdkörper  im  Ösophagus  sitzen  müsse,  wiewohl  er  sich  deutlich 
respiratorisch  um  ca.  2  cm  auf-  und  abwärts  bewegte. 

Unter  dem  Eindrucke  dieses  Befundes  wurde  noch  am  selben  Abende 
die  Ösophagotomie  ausgeführt,  nachdem  sich  andere  therapeutische  Maß- 
nahmen, wie  Umkehren  und  Schütteln  des  Patienten  sowie  das  Eingehen 
mittelst  Bougien  und  Schlundzangen,  erfolglos  erwiesen  hatten.  Nach 
Eröffnung  der  Speiseröhre  neuerliche  Sondierung,  wobei  man,  ohne  auf 
ein  hartes  Gebilde  zu  stoßen  und  ohne  Widerstand  in  den  Magen  gelangte. 
Naht  der  Usophaguswand,  Drainage  der  Wundhöhle,  Hautnähte. 

Unabhängig  von  diesem  negativen  Ergebnisse  war  auch  der  Kollege, 
welcher  die  Röntgenaufnahmen  gemacht  hatte,  nach  dem  Photogramme  — 
ich  verzichte  auf  eine  Wiedergabe  desselben  —  mittlerweile  zu  der  Ansicht 
gelangt,  daß  sich  das  Röhrchen  trotz  der  anamnestischen  Angabe,  es  sei 
verschluckt  worden,  in  der  Trachea  bzw.  dem  rechten  Bronchus  befinden 
müsse;  leider  zu  spät,  die  Operation  war  bereits  ausgeführt  worden.  Am 
nächsten  Tage  Allgemeinbefinden  gut,  mäßiger  Hustenreiz,  keine  Schmerzen; 
Abendtemperatur  38,1  ^.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  ist  der 
Knabe  fieberfrei;  am  12.  Tage  die  Wunde  fast  verheilt,  Lungenbefund 
bei  Auskultation  und  Perkussion  negativ.  Am  13.  Tage  nach  dem  Ein- 
griffe Radiographie,  wobei  man  den  Fremdkörper  noch  immer,  mit 
aller  Schärfe  in  der  ursprünglichen  Stellung  findet.  Am  folgenden  Tage 
bekommt  der  Kranke  beim  Trinken  von  Milch  plötzlich  vorübergehenden 
Würg-  und  Hustenreiz,  wonach  er  angibt,  das  Röhrchen  deutlich  im 
Munde  gespürt  zu  haben.  „Er  mußte  dasselbe  aber  wieder  hinabschlucken 
und  konnte  es  nicht  herausbefördem ;  er  habe  jetzt  an  der  alten  Stelle 
kein  Fremdkörpergefühl  mehr."  In  der  Tat  konnte  bei  der  zwei  Tage 
später  vorgenommenen  Durchleuchtung  der  Fremdkörper  rechts  vom  Nabel, 
nahe  der  vorderen  Rauchwand  sich  respiratorisch  verschiebend,  nachge- 
wiesen werden.  Er  war  also  in  den  Rachen  gehustet  und  wieder  ver- 
schluckt worden.  Schon  am  nächsten  Tage  konnte  das  Röhrchen  als 
längliches,  verschiebbares  Gebilde  im  Bereiche  des  linken  Hypogastriums 
getastet  werden;  es  wurde  noch  am  selben  Tage  aus  dem  Mastdarme 
entfernt,  nachdem  es  sich  vor  der  Analöffnung  quergestellt  hatte.  Die 
Dimensionen  des  Röhrchens  betrugen  Länge  55  nun,  die  Breite  am  dün- 
neren 3,  am  knopfförmigen  Ende  6  mm. 

Die  Wunde  schloß  sich  per  primam ;  Patient  wurde  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  wurde  das  Röhrchea  glücklicherweise  ausgehustet 
uml  gelangte  dann  auf  natürlichem  Wege,  wenn  auch  in  umgekehrter 
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Richtung  nach  außen,  ein  Vorgang,  der  sich  übrigens  häufiger  ereignen 
dürfte,  als  man  dies  gewöhnlich  annimmt;  wie  leicht  kann  derselbe  bei 
kleinen  Kindern  unbemerkt  bleiben.  Wäre  die  Bronchoskopie  hier 
gleich  von  vorue  herein  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  in  Anwendung 
gezogen  worden,  so  hätte  sich  der  operative  Eingriff  auch  trotz  der  an- 
fänglich irrtümlichen  Auffassung  vermeiden  lassen. 

Wenn  wir  auch  heute  den  eingedrungenen  Fremdkörper  mittelst 
der  Radiographie  zumeist  präzise  lokalisieren  können,  so  zeigt  diese 
Beobachtung  doch,  daß  man  sich  auf  das  Ergebnis  derselben  allein  nicht 
immer  verlassen  darf.  Man  wird  daher  in  jedem  Falle,  wo  die  Ent- 
scheidung, ob  sich  der  fremde  Körper  in  der  Speiseröhre  oder  im  Bronchial- 
baume befindet,  aus  irgend  welchen  Gründen  unklar  ist,  die  Endoskopie 
heranzuziehen  haben,  bevor  man  zu  einem  operativen  Eingriffe 
schreitet;  und  zwar  wird  man  mit  Bezug  auf  den  letzterwähnten  Fall 
sowohl  die  Ösophagoskopie  als  auch  die  Tracheobronchoskopie  in  Anwen- 
dung bringen.  Eine  Unterlassung  nach  dieser  Richtung  könnte  gegel>enen 
Falles  verhängnisvoll  werden. 

Aber  auch  dann,  wenn  der  radioskopische  Befund  eindeutig  ist, 
erscheint  es  ratsam,  den  Sachverhalt  noch  durch  die  direkte  Inspektion 
sicherzustellen.  Daß  jeder  Ösophagotomie,  die  ja  in  Rücksicht  auf 
die  Möglichkeit  einer  Mediastinitis  nicht  unbedenklich  ist,  stets  eine 
Inspektion  der  Speiseröhre  vorausgehen  soll,  bedarf  heute  wohl  kaum 
einer  besonderen  Betonung.  Die  direkte  Besichtigung  der  Luftwege 
setzt  uns  außerdem  in  den  Stand,  gegebenen  Falles  die  Tracheotomie 
zu  vermeiden. 

Es  erscheint  zweckmäßig,  daß  sich  der  Arzt,  welcher  die  Unter- 
suchungsmethoden der  Mediastinalorgane  beherrschen  will,  auch 
mit  der  Radioskopie  vertraut  macht,  um  bei  seinem  therapeutischen 
Handeln  nicht  auf  die  Befunde  Anderer  angewiesen  zu  sein.  Die  Durch- 
leuchtung soll,  wie  schon  angedeutet,  stets  objektiv  und  zunächst  ohne 
Rücksicht  auf  die  vorliegenden  Angaben  ausgeführt  werden. 

Die  Bronchoskopie  allein  wird  von  ausschlaggebender  Bedeutung, 
wenn  die  Radioskopie  aus  optischen  (Gründen  im  Stiche  läßt,  wenn  der 
fremde  Körper  infolge  seiner  Beschaffenheit  und  seines  Sitzes  —  große 
Durchdringbarkeit,  welche  jener  der  umgebenden  Teile  gleichkommt  — 
weder  am  Schirme  noch  auf  der  photographischen  Platte  zum  Ausdrucke 
gekommen  ist.  Sie  gestattet,  sich  von  den  anamnestischen  Behelfen 
und  bei  Gegenwart  des  fremden  Körpers  von  der  Natur  desselben  unab- 
hängig zu  machen.  Die  Anwesenheit  eines  Corpus  alienum  kann  also 
gegebenen  Falles  nur  durch  die  direkte  Inspektion  sichergestellt  werden. 

In  klinischer  Richtung  ist  die  Bronchoskopie  erstens  dort  indiziert, 
wo  bei  negativem   Röntgenbefunde  die  sichere  Angabe  der   Aspiration 
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eines  fremden  Körpers  vorliegt,  selbst  wenn  nur  unbedeutende  Sym- 
ptome, leichter  Katarrh  bestehen,  zweitens  aber  auch  dann,  wenn 
schwere  Krankheitserscheinungen  fraglichen  Ursprunges,  wie  Bron- 
chiektasie,  chronische  Pneumonie  eines  Unterlappens  etc.,  vorliegen. 

Ebenso  wie  im  Ösophagus,  und  ich  selbst  verfüge  über  eine  be- 
zügliche Beobachtung  (Gebiß),  kann  ein  Fremdkörper  im  Bronchus  und 
zwar  selbst  lange  Zeit  symptomenlos  getragen  werden,  so  daß  man 
eine  bezügliche  Anamnese  stets  voll  würdigen  muß;  andererseits  wissen 
wir  aber  auch,  daß  sich  trotz  gewichtiger  Verdachtsmomente  alles  noch 
in  Wohlgefallen  auflösen  kann. 

So  erinnere  ich  an  ein  9 jähriges  Mädchen,  das  mir  im  Frühjahr  1905 
behufs  Vornahme  einer  bronchoskopischen  Untersuchung  vom  St. 
Annen-Kinderspitale  in  Wien  zugewiesen  wurde.  Daselbst  konnte  nämlich, 
als  sich  das  Kind  zum  ersten  Male  vorstellte,  deutliches  Zurückbleiben  der 
linken  Brustseite  bei  der  Respiration  konstatiert  werden;  ebenso  vermochte 
man  linkerseits  kein  Atemgeräusch  zu  hören;  bei  der  Perkussion  kein  deut- 
licher Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Für  die  Aspiration  eines 
Fremdkörpers  lagen  anamnestisch  keine  Angaben  vor;  Hustenreiz  und 
unruhiger  Schlaf  hatten  die  Eltern  veranlaßt,  das  Kind  ins  Ambulatorium 
zu  bringen.  Auch  der  Röntgenbefund  gab  keine  Erklärung  für  die  be- 
stehenden Erscheinungen.  Zwei  Tage  später,  als  mir  das  Mädchen  vor- 
gestellt wurde,  war  das  Bild  vollständig  verändert:  Es  bestand  auf  beiden 
Seiten,  wovon  sich  auch  die  Kollegen  überzeugen  konnten,  vesikuläres 
Atemgeräusch  von  gleicher  Intensität;  die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergab  normalen  Befund.  Nur  der  Schall  links  hinten  unten  schien  etwas 
leerer  als  rechts  zu  sein.  Nach  weiteren  drei  Tagen  kam  das  Kind  je- 
doch abermals  mit  den  gleichen  Erscheinungen  wie  bei  der  ersten  Unter- 
suchung ins  Ambulatorium  des  St.  Annen-Spitales ,  woselbst  die  Herren 
wieder  das  Bild  wie  bei  einer  Stenose  des  linken  Bronchus  beob- 
achten konnten.  Einige  Zeit  darauf  waren  diese  Erscheinungen  neuer- 
dings geschwunden  und  es  bestand  nur  zeitweise  leichte  Bronchitis.  Viel 
später  traten  dann,  wie  mir  Dr.  ScH woner  mitteilte,  die  Symptome  einer 
beginnenden  tuberkulösen  Infiltration  links  hinten  oben  auf;  Eltern  des 
Kindes  von  phthisischem  Habitus.  Es  ist  denkbar,  daß  das  Auftreten 
und  Schwinden  der  Erscheinungen  von  Bronchostenose  im  Monate  März 
mit  Entztindungsprozessen  bzw.  Schwellung  der  interbifurkalen  Lymph- 
drüsen auf  der  Basis  von  Tuberkulose  im  Zusammenhang  stand.  Pneumo- 
thorax konnte  ausgeschlossen  werden. 

Hätte  man  hier,  wo  das  Kind  herumzugehen  vermochte,  und  nur 
geringe  Atembeschwerden  bestanden,  gleich  bronchoskopieren  und  um 
dies  erfolgreich  auszuführen,  etwa  narkotisieren  sollen?  Der  Verlauf 
zeigt,  daß  dies  überflüssig  gewesen  wäre.  In  solchen  Fällen  wird  sich 
zunächst  wiederholte,  genaue  (physikalische)  Untersuchung  empfehlen,  oder 
man  wird  den  Patienten  vorsichtshalber  in  klinische  Beobachtung  nehmen, 
um  entscheidende  Maßnahmen  erst  dann  in  Anwendung  zu  bringen,  wenn 
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die  Konstanz  der  Symptome  oder  eine  etwaige  Verschlechterung  des 
Zustandes  dazu  auffordern. 

Spiess  hat  in  seiner  ersten  Mitteilung  vorgeschlagen,  bei  Verdacht 
auf  Fremdkörper  nicht  zu  zögern,  man  solle  die  Tracheotomie  ausführen 
und  die  Bronchoskopie  in  Narkose  anschKeßen.  Für  Fälle  mit  bedroh- 
lichen Symptomen  wird  dies  ja  vielfach  zutreffend  sein;  wenn  aber 
der  Tatbestand  unsicher  ist,  und  nur  leichte  Atembeschwerden  bestehen, 
liegt  noch  kein  zwingender  Grund  vor,  den  Patienten  der  doch  immer- 
hin unangenehmen  und,  wenn  hierzu  eine  Narkose  erforderlich  ist,  nicht 
ganz  gleichgültigen  Untersuchung  auszusetzen.  Hier  wird  man,  wie 
L.  V.  ScHRÖTTER  betout  und  kürzlich  auch  A.  Fraenkel  bemerkt  hat, 
mit  der  direkten  Inspektion  zuwarten,  und  dieselbe  erst  vornehmen,  wenn 
man  klarer  zu  sehen  beginnt,  und  sich  die  Verdachtsmomente  häufen. 

Auf  der  Suche  nach  einem  fremden  Körper  im  Bronchial- 
baume vermeide  man  zunächst,  denselben  durch  das  eingeführte  Rohr 
tiefer  hinabzudrängen.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  auch  beim  Kokaini- 
sieren behutsam  sein,  um  das  Gebilde  nicht  schon  mit  dem  gestielten 
Tupfer  aus  seiner  Lage  zu  bringen.  Sobald  man  sich  dem  fremden 
Körper  nähert,  soll  man  allmählich  mit  der  Anästhesierung  vorgehen  und 
nur  jenen  Abschnitt  kokainisieren,  den  man  noch  gut  übersehen  kann. 

Ist  der  fremde  Körper  im  Bereiche  der  Bifurkation  stecken 
geblieben,  so  vermag  man  denselben  im  Allgemeinen  leicht  zu  erkennen, 
vorausgesetzt,  daß  sich  die  Teile  in  Ruhe  befinden  und  der  fremde 
Körper  nicht  durch  bereits  ausgebildete  Granulationen  verdeckt  ist 
Beim  nicht  narkotisierten  Kinde  können  die  stürmischen  Respirations- 
bewegungen, die  Verengerung  des  Lumens  durch  Hereintreten  der  hinteren 
Wand  (beim  Husten  und  Pressen),  die  präzise  Einstellung  erschweren. 
Bei  tieferem  Sitze  muß  man  langsam,  unter  verschiedener  Wandspan- 
nung vordringen,  und  die  einzelnen  Zweige  sorgföltig  absuchen.  Hierbei 
kann  die  Untersuchung  das  erstemal  resultatlos  sein  und  zwar  um  so 
eher,  als  sich  die  fraglichen  Bronchien  auf  den  Reiz  des  Fremdkörpers 
(spastisch)  zu  kontrahieren  scheinen;  in  einer  neuerlichen  Sitzung  bei 
größerer  Ruhe  gelingt  es  dann  doch  den  Eindringling  wahrzunehmen. 
Der  Widerstand  bei  Einführung  des  Rohres  in  das  Verzweigungsgebiet 
der  Bronchien,  macht  sich  manchmal  in  so  beträchtlicher  Weise  geltend, 
daß  man  zunächst  nur  zögernd  vorwärts  geht;  unter  starkem  Seiten- 
drucke und  Ausnützung  der,  den  Einblick  oft  wesentlich  erleichternden 
Atembewegungen  ist  es  schließlich  doch  möglich,  des  fremden  Körpers 
ansichtig  zu  werden.  Oder  man  ist  bereits  so  weit  vorgedrungen,  daß 
sich  die  Lichtung  trichterförmig  vor  der  Rohrmündung  verengt;  eine 
tiefe  Inspiration  eröffnet  das  Lumen  und  man  erkennt  nun  ein  weißhches 
Gebilde.  —  Hat  man  es  mit  dem  gesuchten  Fremdkörper  der  von  Schleim 
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umhüllt  oder  lediglich  mit  eingedicktem  Sekrete  an  einer  Teilungsstelle 
zu  tun?  Hier  spricht  die  Konstanz  des  Befundes  bei  einer  in  den 
nächsten   Tagen   wiederholten   Untersuchung    für   die   erste   Vermutung. 

Im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien,  oder  wenn  es  sich 
um  kleine  Fremdkörper  handelt,  können  bei  der  ersten  Besichtigung 
Täuschungen  unterlaufen.  So  fand  sich  bei  der  Untersuchung  des  Mannes 
M.  M.  mit  Lungengangrän  (Fall  Nr.  23,  S.  216)  ein  weißHches  Gebilde 
im  Bronchialbaume,  das  einem  Corpus  alienum  zu  entsprechen  schien. 
Der  mikroskopische  Befund  ergab  jedoch,  daß  dasselbe  aus  fibrinösem 
Exsudate  bestand,  welches  einer  seichten  Schleimbauterosion  auflag.  Um- 
gekehrt konnte  im  Falle  Nr.  61  der  fremde  Körper,  welchen  man  zu- 
nächst innerhalb  des  geschwollenen  Schleimhautringes  als  schmale  Leiste 
hervortreten  sah,  für  eine  Gabelungsstelle  des  Bronchus  gehalten  werden, 
wobei  allerdings  dessen  rein  weiße  Farbe  aufiallend  war. 

Groß  können  die  Schwierigkeiten  sein,  soll  die  Gegenwart  eines 
fremden  Körpers  bei  bestehender  Bronchitis  festgestellt  werden;  man 
glaubt  den  Sachverhalt  richtig  erkannt  zu  haben,  da  wird  das  Gesichts- 
feld von  eitrigem  Sekrete  überschwemmt,  Hustenbewegungen  folgen  und 
es  erfordert  Mühe  und  Zeit  bis  man  den  Fremdkörper  endlich  bestimmt 
sichten  kann. 

Einen  wertvollen  Fingerzeig  für  das  Auffinden  fremder  Körper 
bilden  Granulationen  an  der  Bronchialschleimhaut;  wenn  dieselben  das 
Corpus  alienum  auch  teilweise  verdecken,  — ^  das  Auge  des  Untersuchers 
wird  sofort  auf  die  fragliche  Stelle  hingeführt.  Andererseits  aber  kann 
ihre  Gegenwart  dadurch  störend  sein,  daß  sie  leicht  zu  Blutungen  Ver- 
anlassung geben  und  damit  die  präzise  Einstellung  des  fremden  Körpers 
erschweren.  Nicht  immer  zeigen  dieselben  die  bekannte  rosarote  Färbung 
und  ausgesprochenen  Glanz:  meist  sehen  sie  blaß,  wie  nekrotisch  zer- 
fallen aus;  bei  Druck  mit  dem  Rohre  quillt  trübes  Sekret  oder  blutiger 
Schleim  zwischen  den  einzelnen  Höckern  hervor.  Die  Figuren  Tafel  IV, 
Nr.  49  und  M  geben  einen  bezüglichen  Befund  wieder. 

Was  die  Entwicklung  der  Granulationen  anlangt,  so  scheint 
es  vor  allem  auf  die  besondere  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers  und 
weniger  auf  die  Zeit  anzukommen,  die  seit  der  Aspiration  desselben  ver- 
strichen ist.  Einen  konstanten  Befund  bilden  diese  reaktiven  Verände- 
rungen selbst  bei  monatelangem  Verweilen  des  fremden  Körpers  nicht. 
Gegenstände  mit  rauher  Oberfläche,  vorstehenden  Zacken  und  scharfen 
Spitzen  führen  gewöhnlich  zur  Entwicklung  ausgesprochener  Granulationen, 
die  allein  oder  bei  gleichzeitiger  Erosions-  und  Geschwürsbildung  der 
Wand  bestehen  können.  Ferner  wird  zu  berücksichtigen  sein,  ob  das 
Corpus  alienum  bereits  Träger  infektiöser  Stoffe  ist  oder  vermöge  seiner 
Beschaffenheit  die  Ansiedlung  von  Entzündungserregem  und  damit  die 
Bildung  lokaler  Zersetzungsvorgänge  begünstigt.  In  dieser  Beziehung  ist 
es  nicht  gleichgültig,  ob  es  sich  um  einen  Knochen  oder  einen  metallenen 
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Fremdkörper  handelt.  Gegenstände  der  letzteren  Art,  wie  spitze  Nägel 
oder  Nadeln,  welche  sich  meist  in  schräger  Richtung  im  Broncbialhaume 
verspießen,  vermögen  aber  wieder  dadurch  zu  einer  besonderen  Reizung 
der  Wand  und  damit  zu  Granulationsbildung  an  umschriebener  Stelle  zu 
führen,  daß  dieselben  bei  forcierten  Respirationen,  durch  Hustenstöße,  ihre 
Lage  verändern  oder  in  der  Art  wirken,  daß  sie  einen  bestimmten  Ab- 
schnitt der  Wandung  durch  fortgesetzte  Bewegung  schädigen;  diese  dürfte 
allerdings  durch  den  Spasmus  der  Bronchialmuskulatur,  der  sich  auf  den 
entzündlichen  Reiz  einstellt^  gemildert  werden.  Schließlich  bedingt  ja 
schon  die  Stagnation  des  Sekretes  einen  chronischen  Reizzustand,  welcher 
die  Entwicklung  von  Granulationen  in  der  Umgebung  des  Corpus  alienum 
befördert.  Aseptische  Fremdkörper  und  so  auch  gekochte  Knochen  können, 
wenn  sie  keine  besonders  ungünstige  Form  besitzen,  lange  Zeit  ohne 
stärkere  Reaktion  seitens  des  Lungengewebes  getragen  werden. 

Einige  Beispiele  aus  der  Kasuistik  mögen  das  Gesagte  beleuchten. 
In  meinem  Falle  Nr.  58  von  Aspiration  eines  Tapezierernagels  war  es 
schon  nach  10  Tagen  zur  Entwicklung  ausgesprochener  Granulationen 
namentlich  an  der  medialen  Wand  des  rechten  Hauptbronchus  gekommen. 
So  fanden  sich  bei  einem  35jährigen  Manne,  bei  welchem  die  Nadel  einer 
Morphinspritze  in  den  rechten  Bronchus  gelangt  war,  bei  der  neun  Tage 
später  durch  G.  Killian  vorgenommenen  Untersuchung  Granulationen  an 
jener  Stelle,  wo  sich  die  Spitze  der  Nadel  in  die  laterale  Wand  des 
Hauptstammes  eingespießt  hatte.  Bei  einem  von  Just  behandelten  neun- 
jährigen Knaben,  der  acht  Tage  vorher  einen  Rindsknochen  in  die  Trachea 
aspiriert  hatte,  sah  man  diesen  von  einem  mächtigen  Granulationswalle 
umgeben.  In  einem  von  Wild  mitgeteilten  Falle  einer  33jährigen  Frau, 
bei  welcher  vor  vier  Wochen  ein  Knochenstück  in  den  Eingang  des  rechten 
Oberlappenbronchus  eingedrungen  war,  fand  sich  an  der  gegenüberliegenden 
Wand  des  rechten  Hauptbronchus  ein  kleiner  Granulationshöcker,  der 
offenbar  infolge  des  Anpralles  des  fremden  Körpers  beim  Husten  an  dieser 
Stelle  entstanden  war.  J.  A.  Killian  beobachtete  bei  einem  3  Y^ jährigen 
Knaben,  der  vor  11  Wochen  eine  Fischgräte  in  den  linken  Hauptbronchus 
aspiriert  hatte,  starke  Schwellung  und  Granulationsbildung  der  Schleim- 
haut. Bei  einem  vierjährigen  Knaben,  über  welchen  G.  Killian  berichtet 
hat,  war  A^j^  Monate  früher  ein  Stück  Birne  in  den  rechten  Mittellappen- 
bronchus eingedrungen;  an  der  Abgangsstelle  desselben  fand  sich  ein 
Granulationshügel,  der  ein  weißes  Gebilde  zu  umschließen  schien.  Bemer- 
kenswert ist  ein  von  v.  EiCKEN  publizierter  Fall  eines  20jährigen  Mäd- 
chens mit  einem  vor  13  Monaten  in  den  rechten  Bronchus  aspirierten 
Knochen ,  da  hier  wiederholt  Blutungen  auftraten ,  die  wohl  damit  zu- 
sammenhingen, daß  der  mit  scharfen  Zacken  versehene  Fremdkörper 
namentlich  bei  Hustenstößen  kleine  Schleimhautgefäße  erodierte.  Extrak- 
tion mittelst  oberer  Bronchoskopie;  Heilung,  keine  Folgeerscheinungen.  In 
meinem  Falle  Nr.  59  von  Knochenfragment  im  rechten  Hauptbronchus, 
das  ca.  372  Jahre  daselbst  verweilt  hatte,  war  nicht  nur  in  der  Um- 
gebung des  Fremdkörpers,  sondern  auch  höher  gegen  die  Bifurkation 
hinauf  Granulationsbildung  sowie  eine  leicht  höckerige  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  nachzuweisen. 

Diesen  Beobachtungen  gegenüber  fehlte  in  einem  von  Johnsen  mi^ 
geteilten  F-alle    eines   neunjährigen  Knaben   mit  Aspiration   eines  Sattler- 
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Dagels  Granulationsbildung;  es  fand  sich  nur  starke  Schwellung  der  Schleim- 
haut, die  von  einem  eigenartigen,  wie  durch  Rost  bedingten  Belage 
bedeckt  war,  wiewohl  die  Aspiration  des  fremden  Körpers  bereits  10  Monate 
zurücklag.  Ebenso  wurden  in  meinem  Falle  von  Bleiplombe  Nr.  57  reak- 
tive Veränderungen  der  Schleimhaut  vermißt,  obgleich  das  Corpus  alienum 
sechs  Wochen  im  Bronchialbaume  festsaß.  Das  Fehlen  von  Granulationen 
erklärt  sich  hier  wohl  daraus,  daß  die  Oberfläche  des  fremden  Körpers 
zwar  uneben,  leicht  höckerig,  aber  immerhin  glatt  und  das  kugelförmige 
Gebilde  un verschieblich  von  der  Wandung  umfaßt  war.  In  einem  Falle 
von  Hinsberg,  bei  welchem  es  sich  um  die  Aspiration  eines  Kirschkernes 
in  den  rechten  ünterlappenbronchus,  drei  Monate  vorher,  handelte,  er- 
schien der  fremde  Körper  glänzend  weiß,  die  umgebende  Schleimhaut 
kaum  verändert;  derselbe  saß  37  cm  von  der  Zahnreihe  an  einer  Gabe- 
lung des  Bronchus  in  Seitenäste.  Auch  (glatte)  Orangekeme  reizen  die 
Schleimhaut  nur  wenig:  ebenso  wurde  Granulationsbildung  nach  der  Aspi- 
ration von  Bohnen  vermißt,  die  unter  allmählicher  Wandspannung  quellen. 
In  meiner  Beobachtung  Nr.  61  erklärt  sich  das  Fehlen  von  Granulationen 
oder  Erosionen  durch  die  teigig  weiche  Beschaffenheit  des  fremden 
Körpers,  des  in  Zersetzung  begriffenen  Fruchtschalenfragmentes;  es  war 
nur  starke  Schwellung  und  Hyperämie  der  Schleimhaut  nachweisbar,  wie 
diese  ja  stets  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers  namentlich  im  Be- 
reiche kleinerer  Aste  vorhanden  sind,  etc. 

In  anderen  Fällen  ist  die  fragliche  Stelle  durch  die  Gegenwart 
einer  ringförmigen  Schleimhautschwellung  dicht  oberhalb  des 
fremden  Körpers  charakterisiert,  wodurch  die  Lichtung  eine  oft  beträcht- 
liche Verengerung  erfährt;  das  Corpus  alienum  ist  dann  bloß  teilweise 
oder  nur  bei  tiefea  Inspirationen,  durch  ihren  Einfluß  auf  die  Weite  des 
Lumens,  sichtbar.  Die  Wandspannung  kann  im  Bereiche  der  Verengerung 
eine  verschiedene  sein;  an  ihrem  Zustandekommen  sind  nicht  nur  Zirku- 
lationsstörungen der  Schleimhaut  sondern  allem  Anscheine  nach  auch 
ein  spastischer  Zustand  der  Bronchialmuskulatur  beteiligt,  der  auf  den 
entzündlichen  Reiz  hin  erfolgt.  Manchmal  ist  der  ringförmige  Wulst 
nicht  ganz  gleichmäßig  ausgebildet,  so  daß  noch  kleine  Spalten  neben 
dem  Fremdkörper  bestehen,  aus  welchen  bei  starkem  Husten  Schleim- 
blasen hervortreten.  In  einem  anderen  Falle  wiederum  ist  das  Corpus 
alienum  in  die  geschwollene  Schleimhaut  wie  eingebettet  und  allenthalben 
von  der  Wandung  umfaßt  Unter  der  Wirkung  von  Kokain  oder  Kokain- 
Adrenalin  nimmt  die  Schwellung  zumeist  wesentlich  ab,  der  Wulst  wird 
kleiner  und  blässer;  die  Lichtung  oberhalb  des  fremden  Körpers  bleibt 
jedoch  enger,  was  zum  Teile  mit  dem  gesteigerten  Tonus  der  Bronchial- 
muskulatur zusammenhängt,  der  durch  die  genannten  Hilfsmittel  kaum 
beeinflußt  wird.  Der  Umstand,  daß  der  fremde  Körper,  sei  es  mecha- 
nisch durch  die  kollateralen  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  oder  durch 
Spasmus  der  Bronchialmuskulatur,  in  seiner  Lage  fixiert  ist,  verhindert, 
wie   schon   angedeutet,   daß   derselbe  durch   Hustenbewegung  hin-   und 
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hergeschleudert,  und  damit  die  Bildung  von  Granulationen  befördert  wird. 
Allerdings  können  sich  diese  aber  auch  unterhalb  einer  ringförmigen 
Verengerung  entwickeln,  namentlich  dann,  wenn  sich  der  fremde  Körper 
gleich  von  vorneherein  fester  verankert  oder  in  die  bronchiale  Wandung 
verspießt  hat  —  So  sehr  vorhandene  Granulationsbildung  oder  sekun- 
däre Veränderungen  der  Bronchialwand  die  Auffindung  eines  fremden 
Körpers  erleichtern,  so  vermögen  sie  andererseits  wesentliche  Hindernisse 
für  die  Extraktion  abzugeben. 

In  frischen  Fällen  ist  die  erhöhte  Spannung  der  Wandung  oberhalb 
des  Fremdkörpers  meist  leicht  mit  dem  Rohre  zu  überwinden,  so  daß 
man  unter  steigendem  Drucke  bis  auf  denselben  vordringen  kann.  Hält 
der  chronische  Entzündungsprozeß  im  Bereiche  der  fraglichen  Stelle 
durch  längere  Zeit,  Wochen  oder  Monate  an,  so  verliert  der  beschriebene 
Wulst  seine  Weichheit,  es  kommt  zur  Entwicklung  von  Bindegewebe  und 
dieser  Art  zur  Bildung  einer  ringförmigen  Stenose,  hinter  welcher 
der  fremde  Körper  —  etwa  mittlerweile  durch  beginnende  destruktive 
Prozesse  gelockert  —  mehr  weniger  frei  in  dem  erweiterten  Lumen 
gelagert  sein  kann.  Hierdurch  wird  die  Einstellung  desselben  wesentlich 
erschwert,  oder  man  vermag  nur  Teile  des  Fremdkörpers  zur  Ansicht 
zu  bringen.  Erst  nach  Dilatation  des  Lumens,  Verwendung  von  Rohren 
mit  steigendem  Durchmesser,  ist  eine  hinreichende  Orientierung  möglich. 

Besitzt  der  fremde  Körper  die  im  vorigen  angegebenen  Eigen- 
schaften, verweilt  er  lange  Zeit  im  Bronchialbaume,  reizt  er  dabei  me- 
chanisch die  Wandung,  so  kann  diese  in  eingreifender  Weise  verändert 
werden.  Hierbei  ist  auch  der  Umstand  von  Bedeutung,  wie  rasch  im 
Anschlüsse  an  die  Aspiration  Folgeerscheinungen  von  Seiten  des  Lungen- 
gewebes eingetreten  sind,  die  wieder  damit  zusammenhängen,  ob  das 
Corpus  alienum  Träger  infektiöser  Stoffe  war  oder  nicht.  Wir  haben 
gehört,  daß  selbst  Knochen,  die  im  Allgemeinen  schlecht  vertragen  werden, 
auch  trotz  langen  Verweilens  zunächst  ohne  stärkere  Reaktion  des  Paren- 
chymes  im  Bronchialbaume  verweilen  können. 

In  Fällen,  wo  sich  ausgedehntere  Zerstörungen  in  der  LTmgebung 
des  fremden  Körpers  eingestellt  haben,  so  daß  dieser  in  eine  Höhle 
zu  liegen  kam,  werden   noch   besondere   Befunde  zu  erheben  sein. 

So  sah  Spiess  in  der  Wandung  des  linken  Bronchus  eine  kreis- 
runde Öffnung  von  ca.  5  mm  Durchmesser,  mit  glatten  Rändern,  hinter 
welcher  schleimartige  Flüssigkeit  zu  erkennen  war.  Dieselbe  zeigte  durch 
den  Lichtreflex  besonders  auffallend  deutliche  Pulsationsbewegung ,  die 
ihr  synchron  mit  dem  Herzschlage  offenbar  von  den  großen  Gefäßen  her 
mitgeteilt  wurde.  Da  die  Flüssigkeit  bei  den  Respirationsbewegungen 
nicht  aus  der  Öffnung  hervortrat,  zog  der  Autor  den  Schluß,  eine  Perfo- 
rationsöffnung^  im  Bronchus  vor  sich  zu  haben.  Wie  schon  an  anderer 
Stelle  bemerkt,    erscheint  es    mir   trotzdem  fraglich,    ob    es   sich    hier   in 
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der  Tat  um  eine  per ibronchi tische  Abszeßhöhle  und  nicht  um  den  linken 
Oberlappenbronchus  mit  geschrumpfter  Zugangsöffnung  gehandelt  hat. 
Eine  anatomische  Untersuchung  des  Bronchialbaumes  wurde  nicht  vor- 
genommen. In  einem  von  Schefold  mitgeteilten  chronischen  Fremdkörper- 
falle hatte  man  nach  Passierung  einer  kleinen  Öffnung  im  rechten  Bron- 
chus, aus  welcher  Eiter  hervordrang,  den  Eindruck,  sich  in  einem  Hohl- 
räume zu  befinden,  der  von  Granulationen  erfüllt  war.  v.  Eicken  hat 
über  einen  Fall  berichtet,  bei  welchem  es  sich  um  die  Aspiration  eines 
Kragenknopfes  in  den  linken  Bronchus  fünf  Monate  vor  der  Untersuchung 
handelte.  An  der  betreffenden  Stelle  fand  sich  eine  bronchiektatische 
Erweiterung,  welche,  wie  die  Sektion  ergab,  mit  einer  Abszeßhöhle  im 
linken  Oberlappenbronchus  kombiniert  war.  In  einer  Beobachtung  von 
Dreyfl'SS  bestand  eine  taschen förmige  Ausbuchtung  im  rechten  Haupt- 
bronchus,  deren  Wandung  eitrigen  Belag  zeigte,  etc.  —  Von  Leichen- 
befunden erwfthne  ich  nur  einen  kürzlich  von  Bexda  ^)  demonstrierten  Fall. 
Hier  sah  man  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  einen  ringförmigen  Wulst 
luxurierenden  Narbengewebes,  welcher  den  E^gang  in  die  Bronchien  ver- 
engte. Im  Zusammenhange  damit  fanden  sich,  mit  der  Wandung  verlötet, 
anthrakotische  Lymphdrüsen.  Unterhalb  der  genannten  Stelle  lag  ein 
Fremdkörper,  welcher  den  chronisch  entzündlichen  Prozeß  veranlaßt  hatte. 
Im  k.  k.  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institute  finden  sich  eine  Reihe 
von    Präparaten,    welche  solche  Fälle  beleuchten. 

Von  der  Beschaffenheit  der  Bronchialwandung  an  der  Stelle, 
wo  das  Corpus  alienum  saß,  kann  man  sich  nach  der  Extraktion  desselben 
näher  überzeugen.  Leider  liegen  bezügliche  Angaben  nur  in  spärlicher 
Zahl  vor,  indem  man  es  zumeist  nach  der  glücklichen  Entfernung 
des  fremden  Körpers  unterlassen  hat,  den  Bronchialbaum  einer  neuer- 
lichen Besichtigung  zu  unterziehen.  Woferne  nicht  ausgesprochene  Granu- 
lationsbildung stattgefunden  hat,  erscheint  die  Schleimhaut  uneben  oder 
leicht  erodiert;  Drucknekrosen  kommen  besonders  an  den  Gabelungs- 
stellen der  Bronchien  vor,  wie  dies  u.  A.  in  meiner  Beobachtung  Nr.  59 
der  Fall  war;  Figur  46  (Tafel  IV)  gibt  diesen  Befund  wieder.  Die  In- 
spektion läßt  aber  auch  Veränderungen  an  der  Abgangsstelle  jener 
Bronchien  erkennen,  die  durch  den  Fremdkörper  abgeschlossen  waren. 
Bei  langem  Verweilen  desselben  findet  man  die  Schleimhaut  stark  ge- 
schwollen, gerötet  und  die  Lichtung  meist  auffallend  stenosiert;  hieran 
mag  auch,  wie  schon  bemerkt,  ein  gesteigerter  Tonus  der  Bronchial- 
muskulatur beteiligt  sein.  Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen, 
daß  der  geschilderte  Zustand  auch  das  weitere  Verzweigungsgebiet  des 
fraglichen  Astes  betrifft.  Während  sich  die  Granulationen  mehr  minder 
rasch  nach  der  Extraktion  zurückbilden,  können  Wochen  und  Monate 
vergehen,  ohne  daß  eine  Abschwellung  der  entzündlich  veränderten 
Schleimbaut  zu  erkennen  ist.  Ebenso  hält  die  eitrige  Sekretion  unver- 
mindert an;   das  Atemgeräusch  über  dem  erkrankten  Gebiete  ist  abge- 

1)  Sitzung8l)er.  d.  Berliner  lary ngolog.  Gesellschaft  vom  13.  Juni  1905. 
U.  V.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchuskopie.  32 
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schwächt,  der  Pektoralfremitus  fehlt  Haben  sich  keine  destruktiven  Ver- 
änderungen im  Parenchyme  ausgebildet,  so  ist  die  Schwellung  und  Ver- 
engerung des  bezüglichen  Bronchus  noch  einer  Rückbildung  fähig;  die 
Expektoration  hört  allmählich  auf  und  das  Lungengebiet  nimmt  wieder 
an  der  Respiration  teil.  Oder  aber,  es  entwickeln  sich  chronisch  bronchi- 
ektatische  Vorgänge  im  Bereiche  der  peripheren  Verzweigung  und  der 
Befund  an  der  Mündung  des  zugehörigen  Astes  bleibt  durch  Jahre  un- 
verändert 

Ist  es  im  Gefolge  der  Aspiration  eines  fremden  Körpers  zur  Per- 
foration der  Wandung  gekommen,  so  vermag  man  die  Inspektion  über 
das  Bronchialrohr  hinaus,  in  beschränktem  Maße,  auszudehnen.  Ich  habe 
wiederholt  Äußerungen  gehört  aus  denen  hervorging,  daß  man  im  Wege 
der  Endoskopie  ohne  weiteres  in  Abszeß-  oder  Jauchehöhlen  hinein- 
blicken und  mit  dem  Rohre  bis  in  das  erkrankte  Parenchym  vordringen 
könne.  Demgegenüber  muß  nachdrücklich  bemerkt  werden,  daß  dies  nur 
unter  ganz  bestimmten  Umständen  zutrifft.  Handelt  es  sich  um  Prozesse 
in  der  Peripherie  der  Lunge,  die  mit  kleineren  Ästen  in  Verbindung 
stehen,  so  ist  dies  überhaupt  ausgeschlossen;  man  kann  nur  den  ab- 
führenden Bronchus  einstellen.  Ebensowenig  vermag  man  in  bronchi- 
ektatische  Erweiterungen  solcher  Äste  einen  Einblick  zu  gewinnen;  mehrere 
Male  habe  ich  versucht  mit  Röhren  engen  Kalibers,  5 — 6  mm,  in  be- 
zügliche Bronchien  vorzudringen,  ohne  jedoch  ein  verwertbares  Bild  er- 
halten zu  haben,  was  ja  schon  mit  Rücksicht  auf  die  starke  perspek- 
tivische Verkürzung  verständlich  erscheint  Angenommen,  ich  würde 
beispielsweise  in  meinem  Fall  von  Lungengangrän,  Nr.  23,  in  den  be- 
züglichen Bronchus  mit  einem  Tubus  von  5  mm  eingedrungen  sein,  eine 
Vorstellung  über  die  Raumverhältnisse  des  Herdes  wäre  dadurch  nicht  zu 
gewinnen  gewesen.  Bloß  dort  wo  JauchehöhJen  und  Abszesse  in  größere 
Stämme  durchgebrochen  sind  oder  sich  sekundäre,  bronchiektatische  Er- 
weiterungen oder  Höhlen  nach  Usur  und  Perforation  der  Wandung,  wie 
in  der  Umgebung  fremder  Körper,  entwickelt  haben,  wird  in  der  Tat 
eine  Besichtigung  des  erkrankten  Lungengewebes  möglich  sein.  Hier 
vermag  man  nach  Passierung  der  oft  schwielig  veränderten  Zugangs- 
öffnung in  den  Erkrankungsherd  selbst  zu  gelangen,  und,  nach  Aspiration 
des  Inhaltes,  dessen  Wandung  zu  besichtigen. 

Wir  werden  noch  später  auseinandersetzen,  daß  die  Pneumo- 
skopie  auch  von  außen  her  möglich  ist  wenn  man.  gegebenen  Falles 
nach  vorausgegangener  Entleerung  eines  Empyemes,  ein  Rohr  durch  die 
Thoraxwand  in  den  Pleuraraum  oder  etwa  mit  Hilfe  einer  Sonde  in  eine 
freigelegte  Zerfallshöhle  des  Lungengewebes  einführt  etc. 

Doch  kehren  wir  zu  der  Leistungsfähigkeit  der  Bronchoskopie 
beim   Aufsuchen  fremder   Körper  zurück.    Es  wurde  schon  früher 
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darauf  hingewiesen,  daß  sich  die  Grenze,  bis  zu  welcher  wir  die  Besichtigung 
des  Bronchialbaumes  ausdehnen  können,  um  dabei  noch  verwertbare 
Bilder  zu  erhalten,  im  Allgemeinen  an  den  Teilungsstellen  der  Bron- 
chien III.  Ordnung  befindet;  die  Wandung  kleinerer  Äste  entzieht  sich 
einer  präzisen  Beobachtung.  Demgegenüber  werden  aber  noch  fremde 
Körper  durch  die  Inspektion  nachzuweisen  sein,  wenn  es  sich  um  solche 
Gebilde  handelt,  welche  durch  ihre  Beschaffenheit,  ihre  Färbung,  be- 
sonders hervortreten.  So  wird  beispielsweise  der  schwarze  Kopf  einer 
Nadel  im  Gesichtsfelde  auffallen,  ausnahmsweise  werden  sich  aber  auch 
noch  andere  Gebilde,  wie  Ähren  oder  selbst  kleine  Fleischteilchen,  die 
in  große  Tiefen  aspiriert  wurden,  innerhalb  der  geröteten  Schleimhaut 
unterscheiden  lassen ;  dieselben  sind  ja  zumeist  von  einer  weißen,  schlei- 
migen Masse  umhüllt,  welche  auch  bei  stürmischen  Respirationen,  Husten- 
bewegung, ihre  I^e  beibehält.  —  Bei  pathologischen  Veränderungen 
der  Wand,  ringförmigen  Stenosen,  wie  in  chronischen  Fällen,  können 
dem  Vordringen  mit  dem  Rohre  beziehungsweise  der  Besichtigung  schon 
in  Bronchien  größeren  Kalibers  Grenzen  gesteckt  sein. 

Unter  günstigen  Verhältnissen  vermag  man  also  beim  Erwachsenen 
die  Gegertwart  fremder  Körper  festzustellen,  welche  in  Tiefen  bis  über 
40  cm  von  der  Zahnreihe  eingedrungen  sind.  Man  vergegenwärtige 
sich  aber,  wie  schwierig  ein  solcher  Nachweis  namentlich  bei  der  Broncho- 
skopie im  natürlichen  Wege  infolge  der  kleinen  Gesichtsfelder  ist  und 
daß  dieser  Umstand  bei  Kindern  wegen  der  geringeren  Weite  der  Bron- 
chien schon  für  Äste  höherer  Ordnung  in  Betracht  kommt. 

Die  Benützung  konisch  sich  verjüngender  Rohre,  um  die  Besich- 
tigung über  das  genannte  Gebiet  auszudehnen  oder  einen  bereits  ge- 
sichteten Fremdkörper  noch  günstiger  einzustellen,  kann  nur  bedingungs- 
weise förderlich  sein.  Der  Vorteil,  den  solche  Röhren  bieten  würden, 
ist  bei  großer  Einführungstiefe,  bei  Erwachsenen,  durch  die  starke  per- 
si)ektivische  Verkürzung  der  Gesichtsfelder  beschränkt;  man  vergleiche 
in  dieser  Richtung  die  S.  100  gemachten  Ausführungen.  Hierzu  gesellt 
sich,  im  Besonderen  bei  der  oberen  Bronchoskopie,  noch  die  Schwierig- 
keit, das  Licht  nach  dem  bisher  geübten  Verfaliren  durch  die  langen 
Röhren  hinab  in  die  Tiefe  zu  werfen.  Konische  Tuben  werden  sich 
daher  nur  in  vereinzelten  Fällen  bewähren  können.  So  sah  sich  G.  Killian 
zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  Zinnpfeifchens  aus  dem  rechten  Unter- 
lappenbronchus  eines  7jährigen  Mädchens  (Sommer  1904)  veranlaßt,  ein 
Rohr  von  7  mm  zu  verwenden,  das  sich  an  seinem  distalen  Ende  auf 
einen  Querschnitt  von  5  mm  verjüngte:  der  betreffende  Tubus  war  25  cm 
lang.  Extraktion  im  oberen  Wege,  bei  der  3.  Sitzung  (Narkose),  erfolg- 
reich. Man  berücksichtige  aber  die  perspektivische  Verkürzung,  wenn  ein 
solches  Rohr  von  40  cm  Länge  benützt  werden  sollte.     Eher  dürfte  bei 
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der  Suche  nach  einem  fremden  Körper,  der  in  das  Verzweigungsgebiet 
der  Seitenbronchien  aspiriert  wurde,  der  von  L.  v.  Schrötter  angegebene 
Beleuchtungsapparat  von  Vorteil  sein  und  gestatten,  das  Arbeitsfeld 
wieder  um  ein  Stück  tiefer  zu  rücken.  Wir  vermögen  ja  damit  ohne 
besondere  Übung  Licht  von  ausreichender  Intensität  auf  eine  sozusagen 
beliebige  Distanz  fortzuleiten.  Bezüglich  der  größeren  Bronchien  ist 
dadurch  in  der  Tat  aus  einem  oftmals  nur  tastenden  Vorgehen  ein  Arbeiten 
unter  voller  Kontrolle  des  Auges  geworden.  Wenn  aber  Röhren  von  großer 
Länge  und  engem  Kaliber  benützt  werden  müssen,  ist  auch  die  Tragweite 
dieses  Instrumentes  begrenzt,  denn  die  perspektivische  Verkleine- 
rung der  Gesichtsfelder  bleibt  die  gleiche.  Selbst  mit  einem  nach  dem 
neuen  Prinzipe  leuchtenden  Rohre  von  5  mm  Lichtung  wird  sich,  in  einer 
Distanz  von  40  cm  Länge,  ein  fremder  Körper  nur  schwer  erkennen  lassen. 
Das  deutliche  Sehen  ist  an  die  Größe  des  zulässigen  Querschnittes  und 
den  jeweiligen  Wert  der  perspektivischen  Verkürzung  gebunden. 

Bringt  die  Verwendung  des  Rohres  keinen  Aufschluß  oder  ver- 
mögen wir  uns  keinen  hinreichenden  Einblick  in  die  Tiefe  zu  verschaflFen, 
so  bleibt  noch  die  Möglichkeit  eines  tastenden  Vorgehens  über  den  Tubus 
hinaus,  der  Nachweis  des  fremden  Körpers  mit  Hilfe  der  Palpation 
übrig;  hier  kann  also  die  Sonde  dazu  dienen,  um  die  Gegenwart  eines 
fremden  Körpers  im  Verzweigungsgebiete  sicherzustellen. 

Schon  gelegentlich  der  Besprechung  der  Anästhesie  (S.  34)  habe 
ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  am  sitzenden  Patienten  mit  dem 
langen,  geraden  Watteträger,  auch  bei  freier  Einführung  desselben,  weit  in 
das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien,  namentlich  auf  der  rechten  Seite, 
gelangen  kann.  Das  biegsame  Instrument  folgt  bei  sanftem  Drucke  dem 
Verlaufe  des  Tracheobronchialrohres  und  gleitet  trotz  Reflexbewegungen 
und  Hustens  gewöhnlich  leicht  durch  die  relativen  Engen  hindurch  in  die 
Tiefe.  Ist  die  Luftröhre  und  ihre  Teilungsstelle  bereits  anästhesiert,  so 
fällt  die  mit  einem  Tampon  ausgestattete  Sonde  geradezu  in  den  rechten 
Bronchus  hinab  und  zwar  zumeist  bis  zu  jener  Stelle,  wo  sich  der  Unter- 
lappenbronchus  —  vgl.  die  S.  115  gegebene  Abbildung  Nr.  29  —  in 
seine  Äste  aufzulösen  beginnt. 

Als  ich  mich  vor  Jahren  mit  der  bronchoskopischen  Technik  zu  be- 
schäftigen begann,  war  ich  selbst  überrascht,  wie  weit  sich  biegsame 
Watteträger  ohne  besondere  Maßnahmen  vorschieben  lassen,  bis  man 
auf  fühlbaren,  elastischen  Widerstand  stößt.  Ebenso  haben  Kollegen, 
welche  bei  der  Untersuchung  anwesend  waren,  stets  ihr  Erstaunen  kund- 
gegeben, wenn  sie  sahen,  wie  die  eingeführte  Sonde  auf  40  cm  und  dar- 
über im  Bronchialbaume  verschwand.  G.  Killian  drückt  sich  sehr  treflend 
aus,  wenn  er  schreibt,  daß  sich  solche  Instrumente  ,.unheimlich  weit  in 
die  Tiefe"  vorschieben  lassen;  wir  bemerkten  wiederholt,  daß  man   „fast 
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bis  ans  Zwerchfell**  gelangen  könne.  Und  in  der  Tat  vermag  man  sich 
leicht  davon  zu  überzeugen,  daß  man  mit  kleinen  Tupfern,  auch  ohne 
Führung  des  Rohres  unschwer  gegen  die  Oberfläche  der  Lunge  vor- 
dringen kann;  ich  habe  hierauf  stets  bei  meinen  Demonstrationen  auf- 
merksam gemacht  Schon  daraus,  daß  man  den  Watteträger  nach  der 
Einführung  in  der  gleichen  Länge  (von  der  Zahnreihe)  an  die  äußere 
Brustwand  anlegt  oder  diesen  Abstand  nachträglich  mißt,  geht  hervor, 
daß  das  Instrument  im  endobronchialen  Wege  bis  an  die  Peripherie  der 
Lunge  vorgeschoben  wurde.  Wird  der  Kranke,  bei  dem  man  den  Watte- 
träger ins  Verzweigungsgebiet  eingeführt  hat,  vor  den  Röntgenschirm >) 
gesetzt,  so  kann  man  sich  nicht  nur  von  dem  Wege,  welchen  das  In- 
strument genommen,  sondern  auch  von  der  Tiefe  überzeugen,  bis  zu 
welcher  es  vorgedrungen  ist.  Man  sieht  gegebenen  Falles,  daß  nur  eine 
schmale  Zone  von  Lungengewebe  beziehungsweise  von  Helligkeit  das 
distale  Ende  der  Sonde  von  der  Brustwand  oder  dem  Zwerchfelle  trennt 

Habe  ich  bereits  im  Kapitel  III,  2,  bei  der  Besprechung  der  me- 
chanischen Bedingungen  unseres  Untersuchungsverfahrens  darauf  hinge- 
wiesen, daß  die  Radiographie  ein  geeignetes  Hilfsmittel  bildet,  um  — 
vgl.  Fig.  26  —  die  Lage  eingeführter  Röhren  im  Brustraume  genau  fest- 
stellen zu  können,  so  ist  dieses  Verfahren  namentlich  für  die  Technik  der 
endobronchialen  Sondierung  von  Wert,  indem  sie  die  Ergebnisse  der- 
selben zu  kontrollieren  und  zu  ergänzen  gestattet  Am  Röntgenschirme, 
dem  Radiogramme,  läßt  sich  konstatieren,  wie  weit  man  mit  Instrumenten 
verschiedenen  Kalibers  in  die  einzelnen  Äste  bzw.  gegen  die  Lungen- 
peripherie vordringen  kann,  welchen  Verlauf  bestimmte  Bronchien  nach 
Einführung  feiner  Sonden  nehmen,  ob  man  in  der  Tat  in  den  Ast  jenes 
Lungengebietes  vorgedrungen  ist,  den  man  in  Aussicht  genommen  hat. 
Hierbei  vermag  man  auch  die  respiratorische  Lokomotion  der  Bronchien 
sowie  die  Bewegungen  zu  beobachten,  welche  die  Watteträger  oder  Kathetej 
bei  Hustenstößen  ausführen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  unsere  Aufnahmen,  welche  die  Lage  von 
Kathetern  oder  Sonden  in  verschiedenen  Bronchien  zeigen,  wiederzu- 
geben, sie  mögen  noch  gelegentlich  an  anderer  Stelle-)  reproduziert 
werden.  Hier  sei  bloß  ein  Photogramm  wiedergegeben,  das  einer 
früheren  Abhandlung^)  entnommen  ist  Dasselbe,  Fig.  (>2,  zeigt  einen 
(silbernen)  Metallkatheter,  der   vom  Munde  her  durch  den  Kehlkopf  in 


1)  An   unserer   Klinik  waren   die   für   die  Endoskopie   und   Radioskopie   not- 
wendigen Behelfe  lange  Zeit  in  einem  Räume  vereinigt. 

2)  Wir  beabsichtigen  darüber  in  der  Zeitschrift  „Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen"  zu  berichten. 

3)  Literaturverzeichnis  Nr.  77. 
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den  rechten  Unterlappenbronchus  eingeführt  wurde.  Das  Radiogramm, 
von  rückwärts,  bei  ventrodorsaler  Durchstrahlung  aufgenommen,  ist  so 
schön  gelungen,  daß  sogar  das  Fenster  des  Katheters  deutlich  zum  Aus- 
drucke kommt;  um  denselben  erkennt  man  zu  beiden  Seiten  die  Hellig- 
keit der  Luftsäule  des  Tracheobronchialrohres.  Killian  hat  eine  Serie 
bezüglicher  Aufnahmen  im  vorigen  Jahre  (1905)  gelegentlich  des  deutschen 
Chirurgenkongresses  demonstriert,  aus  welchen  die  beschriebene  Ein- 
führung von  Sonden  und  engen  Rohren  (5  mm)  in  die  Bronchien  der 
einzelnen  Lappen  zu  entnehmen  war. 

Ergaben  bereits  die  zum  Zwecke  der  Anästhesierung  notwendigen 
Maßnahmen  daß  man  mit  entsprechenden  Instrumenten,  dem  Watteträger, 
weit  gegen  die  Lungenperipherie  vordringen  könne,  so  wurde  ich  noch 
besonders  dazu  veranlaßt,  mich  mit  der  endobronchialen  Sondierung 
zu  beschäftigen,  als  wir,  A.  Löwy  und  H.  v.  Schrötter,  vor  3  Jahren 
daran  gingen,  das  Verfahren  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  auszunützen. 
Bei  den  Vorarbeiten  zu  unseren  gasanalytischen  Untersuchungen,  auf 
welche  sich  auch  das  beistehende  Radiogramm  bezieht,  bot  sich  mir 
reichlich  Gelegenheit,  Erfahrungen  über  die  Exploration  der  Brondiien 
zu  sammeln.  Unter  mäßigem  Drucke  wurden  feine,  an  ihrem  distalen  Ende 
abgerundete  Metallkatheter  im  Bereiche  des  Unter-  und  Mittellappens, 
namentlich  der  rechten  Seite,  bis  nahe  an  die  Oberfläche  der  Lunge  vor- 
geschoben. 

Als  wir  unsere  bezüglichen  Versuche  begannen,  standen  wir  —  ich 
zitiere  aus  unserer  Publikation  Nr.  77  (S.  6  u.  12  derselben)  —  anfänglich  unter 
dem  Eindrucke,  daß  es  notwendig  sein  würde,  in  möglichst  große  Tiefen, 
etwa  in  Bronchien  III.  und  IV.  Ordnung,  vorzudringen  und  diese  mit 
Hilfe  von  Kathetern  abzusperren,  um  ohne  Ausschaltimg  größerer  Lungen- 
bezirke und  dadurch  etwa  sich  ergebende  Störungen  (Einfluß  auf  die 
Arterialisierung  des  Gesamtblutes)  rasch  zu  einem  Ausgleiche  der  Span- 
nungen in  den  abgeschlossenen  Teilen  zu  gelangen.  Dieses  Postulat  er- 
forderte die  Anwendung  sehr  feiner  Röhren,  bezüglich  welcher  wegen  der 
Möglichkeit  einer  Läsion  der  Wandung  zunächst  Katheter  aus  weichem, 
biegsamen  Materiale  und  von  Dimensionen  in  Betracht  kamen,  wie  sie 
für  die  Sondierung  der  Uretheren  verwendet  werden.  Die  Röhrchen  wurden, 
mit  ihrem  Mandrin  armiert,  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  vor- 
geschoben. Dann  versuchte  ich,  da  sich  englische  Katheter  unzweckmäßig 
erwiesen,  dünne,  biegsame  Silberröhren,  welche  teils  frei,  teils  unter  Leitung 
des  Rohres  bis  in  maximale  Tiefen,  fühlbaren  Widerstand,  in  die  Lunge 
eingeführt  wurden.  Auch  hierbei  ergab  nun  die  kontrollierende  Besichti- 
gung am  Röntgenschirme,  daß  man  gegebenen  Falles  fast  bis  an  die 
Oberfläche  der  Lunge  vorgedrungen  war. 

Es  wurden  Silberkatheter  benützt,  die  einen  Durchmesser  von  2  bis 
3  mm  besaßen;  des  Näheren  sei  bezüglich  derselben  auf  Seite  12  unserer 
Publikation  und  die  daselbst  gegebene  Abbildung  verwiesen.  Durch  die 
Verwendung  dieser  Katheter  war  eine  präzise  Sondierung  einzelner  Aate 
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ermöglicht;  auch  konnte  dieselbe  derart  bewerkstelligt  werden,  daß  nie- 
mals unangenehme  Zufalle  auftraten,  wiewohl  manche  unserer  Versuche 
längere  Zeit,  30  Minuten  und  darüber,  in  Anspruch  nahmen. 

£^  sei  hier  nur  nebenbei  bemerkt,  daß  es  sich  weiterhin  unnötig 
erwies,  kleine  periphere  Bezirke  der  Lunge  abzusperren,  bzw.  mit  dem 
Katheter  bis  in  die  entsprechenden  Bronchien  vorzudringen,  da  selbst  die 
Ausschaltung  größerer  Teile  keinen  störenden  £influß  auf  die  Atmungs- 
und Zirkulationsverhältnisse  ausübt.  Dadurch  gestaltete  sich  die  Technik 
wesentlich  einfacher. 

Der  Abschnitt  „C  Methodik"  der  in  Rede  stehenden  Arbeit  enthält 
übrigens  manche  auch  für  den  Praktiker  beachtenswerte  Winke;  hier 
nur  das  Folgende.  „  .  .  .  Wir  gingen  schließlich  derart  vor,  daß  wir  uns 
zunächst  durch  die  Bronchoskopie  ein  genaues  Bild  der  Verzweigung  der 
Bronchien  verschafften,  die  Distanzen  von  der  Mundöffnung  oder  der 
trachealen  Fistel  feststellten,  so  daß  dann  die  freie  Einführung  des 
Katheters  in  die  gewünschte  Tiefe  keine  Schwierigkeiten  bereitete;  und 
dies  um  so  weniger,  als  für  die  Untersuchung  ausschließlich  die  Verzweigung 
des  rechten  Hauptbronchus  in  Betracht  kam,  der  ja  zumeist  die  gerade 
Fortsetzung  der  Trachea  bildete.  Man  vermag  daher  mit  einem  Metall- 
katheter auch  ohne  Vorübung  selbst  vom  Kehlkopfe  aus  in  sein  Ver- 
zweigungsgebiet zu  gelangen.  Die  Sondierung  des  linken  Hauptbronchus 
ist  ja  wegen  der  schrägen  Richtung  desselben  viel  schwieriger." 

Auch  bei  Gelegenheit  von  Versuchen,  die  Temperatur  peripherer 
Lungenteiie  mittelst  der  Thermosonde  zu  studieren  —  um  etwaige 
Unterschiede  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  (Herznähe)  fest- 
zustellen —  bin  ich  mit  feinen  Sonden  bis  in  das  Verzweigungsgebiet 
der  Nebenbronchien  vorgedrungen  etc. 

Ich  habe  mich  auf  die  vorstehenden  Erfahrungen  etwas  ausführ- 
licher berufen,  um  zu  zeigen,  daß  uns  die  Sondierung  und  der  Kathe- 
terismus peripherer  Bronchial-  bzw.  Lungengebiete  nicht  fremd  war 
und  wir  uns  sogar  methodisch  damit  beschäftigt  haben,  als  Killian  auf 
diese  Maßnahmen  im  vorigen  Schuljahre  aufmerksam  machte  und  die 
schon  erwähnten  Radiogramme  nach  Befunden  am  Lebenden  demon- 
strierte. Auch  er  hat  angegeben,  daß  man  mit  kleinen  Watteträgem 
ohne  besonderen  Widerstand  sehr  tief,  bis  an  die  Lungenoberfläche  vor- 
dringen kann;  außerdem  empfahl  er  die  Sondenexploration  für  die  Technik 
der  Lungenchirurgie,  worauf  wir  noch  später  des  Näheren  eingehen  werden. 

In  der  Tat  bereitet  das  Verfahren,  Watteträger,  die  mit  kleinen 
Kokaintupfem  armiert  sind,  weit  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien 
vorzuschieben,  keine  Schwierigkeiten  und  wird  von  den  Patienten  ohne 
Beschwerden  vertragen.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß,  wofeme  es  sich 
um  das  Gebiet  des  Unter-  oder  sogar  des  Mittellappens,  im  Besonderen 
der  rechten  Seite  handelt,  nicht  einmal  die  Leitung  des  Rohres  bzw. 
die  Okularinspektion  notwendig  ist,  indem  man  auch  bei  freiem  Ein- 
gehen mit  dem  genannten  Instrumente  bis  gegen  die  Lungenperipherie 
vordringen   kann.     Wie   ebenfalls    schon    S.  3B    und    34   bemerkt,    pflege 
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ich  die  AnästhesieruDg  in  dieser  Art  für  gewöhnlich  dort  auszuführen,  wo 
ich  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  zu  untersuchen  habe,  wenn 
nicht    wegen    besonderen    Erkrankungsprozessen    im    Bereiche    der    tiefen 
Luftwege,  Aneurysma,  Ulzeration  der  Wandung  aus  anderer  Ursache,  Vor- 
sicht geboten  ist.     Ebenso  gehe  ich  selbstredend  am  tracheotomierten 
Patienten  stets  frei  mit  dem  Watteträger  gleich*  von  vorne  herein    bis  in 
die  erforderliche  Tiefe  ein.    Man  kommt  dieserart  meist  viel  rascher  zum 
Ziele,    als    wenn    man    die   An&sthesiernng  successive    unter   Leitung    des 
Tubus  einführt.     Der  beim  Eingehen  mit  dem  Tupfer  ausgelöste  Husten- 
reiz fördert  gleichzeitig    auch    etwa   angestaute    Sekretmassen    zutage,    so 
daß  man  dann  beim  Vorschieben    des  Rohres    nicht    mehr  durch  die  Ex- 
pektoration   behindert    und   das    Gesichtsfeld    weniger    verunreinigt    wird; 
man  erspart  sich  das  Absaugen    störenden  Schleimes    etc.     Vermag    man 
auf  diese  Weise  unschwer    in    die    Seitenbronchien    des    rechten   Haupt- 
stammes vorzudringen,  mit  welchem  wir  uns  ja  vorwiegend  zu  beschäftigen 
haben,  so  ist  die  Sondierung  des  linken  Bronchus  wegen  seines  schrägeren 
Verlaufes    und    dem  Umstände,    daß    die  Karina    gewöhnlich  extramedian 
links    steht,    viel    schwieriger    und    ohne    Leitung    des    Tubus     zumeist 
unmöglich.     Aber    bei    entsprechender  Haltung   des  Kopfes   und  Neigung 
des   Rumpfes,    femer    wenn    man   dem    biegsamen   Watteträger   eine    be- 
sondere Krümmung  gibt    und    ihn  während    der  Einführung  entsprechend 
dreht,    endlich,    wenn    man    den    Kranken    tiefe   Inspirationen    ausführen 
läßt,  gelingt  es  manchmal  auch   im  natürlichen  Wege,   frei  in  den  linken 
Hauptbronchus  einzugehen.     Der  Geübte    bekommt  sozusagen    das  Gefühl 
in  die  Hand,  wo  sich  die  Sonde  befindet  und  durch  welche  Bewegungen 
man    einen    vorhandenen  Widerstand    umgehen  kann;    in    dieser  Richtung 
ist    auch    die  sitzende  Position  des  Kranken  von  Vorteil,  da  sich  hierbei 
durch  Steliungsveränderungen  des  Rumpfes  das  Hinabgleiten  des  Listru- 
mentes    befördern   läßt.     Kennt   man   die  Individuen   genauer,    handelt  es 
sich  im  Besonderen  um  tracheotomierte  Patienten,  so  vermag  man  Sonden 
ohne  Leitung  des  Rohres,  im  Dunkeln,  nicht  nur  ad  libitum  in  den  rechten 
und  linken  Bronchus,  sondern  auch  auf  der  rechten  Seite,  abwechselnd  in 
den  Unter-  oder  Mittellappenast  vorzuschieben.     Auf  die  beschriebene  Art 
kann  man  mit    biegsamen  Watteträgem  oder  nach  Anwendung  derselben 
mit  geknöpften  flexiblen  Sonden  —  namentlich   während   einer  tiefen   In- 
spiration —  bis  auf  Distanzen  von  45  cm  und  darüber  in  die  Lunge  vor- 
dringen.  —  Das  Einführen  von  Kathetern  in  das  Verzweigungsgebiet  der 
Bronchien  ist  an  unserer  Klinik,  seitdem  wir  die  Methode  zu  wissenschaft- 
lichen Zwecken  verwenden,  etwas  so  Gangbares  geworden,  daß  ich  solche 
Instrumente  gegebenen  Falles  auch  von  meinen  Hilfskräften  einführen  lasse. 
Unter  Leitung  des  Auges  durch    den  Tubus  hindurch  wird  die 
Sondierung  der  einzelnen  Bronchien  wesentlich  erleichtert,  sichergestaltet, 
was  namentlich  dann  von  Wichtigkeit  und  notwendig  ist,    wenn    man    in 
bestimmte  Aste  einzugehen  hat.    Voraussetzung  ist  die  Verwendung  bzw. 
die  Führung  des  Rohres  bei  der  Sondierung  der  Oberlappenbronchien. 
Hier  kommt  es  besonders  darauf  an,  daß  die  Instmmente  biegsam  sind,  um 
weiter  in  das  Verzweigungsgebiet  derselben  vordringen  zu  können.     Ent- 
sprechend   dem  Verlaufe    dieser  Bronchien    ist    die  Exploration   derselben 
im    natürlichen   Wege   schwierig,    imd    zwar    auch    auf  der   rechten  Seite, 
da  der  betreffende  Ast  fast  senkrecht    von    dem  Hauptstamme  abzweigt ; 
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links  vermag  man  manchmal  leichter  in  den  Oberlappenbronchus  ein- 
zugehen, wenn  man  einmal  in  den  gleichseitigen  Stammbronchus  vor- 
gedrungen ist,  da  der  Abgang  dieses  Astes  hier  zwar  tiefer  unten  erfolgt, 
aber  dessen  Verlauf  steiler  ist.  Am  besten  gelingt  die  Sondierung  der 
Oberlappen bronchien  noch  am  tracheotomierten  Patienten;  aber  auch  unter 
dieser  Bedingung  gestaltet  sich  die  Einführung  von  Sonden  ungleich 
schwieriger  als  in  die  Aste  der  anderen  Lungenbezirke;  die  laterale 
Wand  des  Hauptstammes  muß  unter  stärkerem  Drucke  abgedrängt  werden, 
um  die  Mündung  in  genügendem  Maße  einzustellen. 

Eine  Notwendigkeit  zur  Sondierung  der  Oberlappen  wird  in  praxi 
übrigens  nur  selten  vorliegen;  schiene  dieselbe  in  einem  Falle  empfehlens- 
wert, so  dürfte  sie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  doch  zumeist  nur  an  tracheo- 
tomierten Kranken  ausführbar  sein.  In  dieser  Richtung  wird  man  sich 
aber  fragen,  ob  man  an  einem  schon  herabgekommenen  Individuum  noch 
einen  Luft  röhrenschnitt  ausführen  soll,  um  gegebenen  Falles  doch  ein  bloß 
in  diagnostischer  Hinsicht  verwertbares  Ergebnis  zu  erhalten.  —  Solche 
Bemerkungen  scheinen  heute  nicht  überflüssig,  wenn  wir  uns  an  die  intra- 
tracheale Tuberkulininfusion  von  Jakob  erinneiii. 

Durch  Benützung  des  Rohres  vermag  man  noch  mit  aller  Bestimmtheit 
Sonden  oder  Katheter  über  dessen  Mündung  hinaus  in  Bronchien  von 
3  mm  Durchmesser  einzuschieben,  um  dieserart  auf  eine  Distanz  von 
48  cm  von  der  Zahnreihe  vorzudringen.  Zur  Darstellung  der  Lage 
solcher  Instrumente  am  Radiogramme  können  sich  dünne  englische,  mit 
Quecksilber  gefüllte  Bougien  empfehlen.  —  Das  leichte  Gelingen  der 
Sondierung  einzelner  Äste  setzt  voraus,  daß  deren  Schleimhaut  unver- 
ändert und  die  Sekretion  nicht  gesteigert  ist.  Wir  werden  noch  hören, 
wie  sich  die  endobronchiale  Exploration  peripherer  Lungengebiete  unter 
pathologischen  Verhältnissen  verwerten  ließe,  daß  sich  dieselbe  aber 
durch  verschiedene  Umstände  (Schwellung  der  Schleimhaut,  reichliche 
Sekretion  u.  A.)  besonders  schwierig  gestalten  kann. 

Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  daß  man  mit  Hilfe 
von  Sonden  auch  einem  eingedrungenen  Fremdkörper  über  die 
Grenze  des  noch  deutlich  Sichtbaren  hinaus,  im  endobronchialen  Wege  folgen 
kann.  Dieses  Verfahren  ist  ja  gelegentlich  schon  in  Ästen  höherer  Ord- 
nung indiziert,  wenn  sich,  wie  in  chronischen  Fällen,  eine  Stenose  ober- 
halb des  fremden  Körper  entwickelt  hat,  so  daß  man  das  Corpus  alienum 
wohl  zu  sichten  aber  nicht  an  dasselbe  heranzukommen  vermag.  Ebenso 
wird  wie  schon  S.  62  bemerkt,  die  Benützung  der  Sonde  von  Wert  sein, 
um  die  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers,  den  man  zu  sehen  glaubt, 
wenn  er,  wie  zumeist,  von  Schleim  oder  weißlichem  Sekrete  eingehüllt 
ist,  mit  aller  Bestimmtheit  festzustellen.  Auch  dort  wo  das  Corpus 
alienum  infolge  von  Granulationsbildung  nur  zum  Teile  oder  bloß  vor- 
übergehend, während  einer  tiefen  Inspiration,  sichtbar  ist,  wird  man  sich 
durch  die  Sonde  bei  geeigneter  Beschaffenheit  desselben,  über  seine 
Gegenwart  vergewissern.  Ist  der  fremde  Körper  für  das  untersuchende 
Auge  nicht  mehr  erreichbar,  so  kann  man  durch  tastendes   Vorgehen 
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noch  zu  einem  Resultate  gelangen,  wenn  das  eingedrungene  Gebilde  ent- 
sprechende Härte  besitzt,  um  bei  der  Palpation  als  etwas  Fremdartiges 
gefühlt  zu  werden;  durch  wiederholte  Untersuchung  mit  dem  gleichen 
Befunde  wird  das  Ergebnis  eindeutig  sein.  Bestehen  charakteristische 
Veränderungen  im  Bereiche  des  fraglichen  Astes,  so  ist  die  Anwesenheit 
des  fremden  Körpers  umso  wahrscheinlicher.  Glaubt  man  denselben  zu 
tasten,  so  kann  man  die  Länge  der  Sonde  von  der  Zahnreihe  abmessen, 
um  darnach  die  Tiefe  zu  bestimmen,  bis  zu  welcher  der  Fremdkörper  vor- 
gedrungen ist  und  diesen  Befund  mit  dem  Ergebnisse  vergleichen,  das 
bei  geeigneter  Beschaffenheit  des  fraglichen  Gebildes  durch  topogra- 
phische Röntgenaufnahmen  über  die  Lage  desselben  gewonnen  wurde. 

Es  sei  schon  an  dieser  Stelle  bemerkt,  daß  selbst  unter  so  un- 
günstigen Umständen  bei  Anwendung  entsprechend  graziler  Listrumente, 
die  man  frei  über  die  Robrmündung  auf  mehrere  Zentimeter  hinaus 
in  die  feinen  Bronehialäste  vorschiebt,  auch  die  Extraktion  der  ein- 
gedrungenen Fremdkörper  möglich  ist. 

Zu  diesem  Zwecke  müssen  jedoch  (stumpfe)  Häckchen,  zangenartige 
Behelfe  oder  Pinzetten  verwendet  werden,  die  an  Führungsst&ben  von 
etwa  2  mm  Stärke  befestigt  sind,  um  noch  in  Bronchien  von  5  mm 
Durchmesser  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vordringen  zu  können.  So  hat 
Fletcher  Ingals,  wie  S.  64  bemerkt,  einen  „pin  finder"  angegeben, 
mit  welchem  er  in  solche  Verzweigungen  eingegangen  ist,  die  kein  klaffendes 
Lumen  mehr  boten.  Er  überzeugte  sich  noch  im  Besonderen  an  Hunde- 
versuchen, wie  weit  man  auf  diese  Weise  ohne  die  Wand  zu  schädigen 
vordringen  könne.  Mit  feinen  Instrumenten  dieser  Art,  wie  solche  auch 
jüngst  w^ieder  Killian  ^)  demonstriert  hat,  kann  die  Extraktion  noch  durch 
ein  mehr  tastendes  Vorgehen  gelingen,  wenn  der  fremde  Köi-per  auch 
nur  für  Augenblicke  zur  Ansicht  zu  bringen  ist.  Vermag  man  das  Corpus 
alienum  auch  nicht  zu  erfassen,  so  kann  schon  eine  geringe  Lageverän- 
derung, die  man  demselben  erteilt,  die  Lockerung,  welche  das  ein- 
gedrungene Gebilde  erfährt,  dessen  spontane  Expektoration  befördera. 
Durch  die  mit  der  Untersuchung  verbundenen  Maßnahmen  kommt  so- 
zusagen neues  Leben  in  das  fragliche  Gebiet  —  die  Schwellung  der 
Schleimhaut  wird  beeinflußt,  Hustenbewegung  angeregt,  die  Spannung 
der  Teile  geändert  — ,  wodurch  die  Ausstoßung  des  fremden  Körpers 
begünstigt  werden  kann,  auch  wenn  es  nicht  glückte,  mit  dem  ein- 
geführten Instrumente  desselben  habhaft  zu  werden.  In  dieser  Richtung 
mag  sich  auch  unter  Umständen  das  Aspirationsverfahren  empfehlen. 

Es  braucht  kaum  betont  zu  werden,  daß  bei  der  Arbeit  im  Ver- 
zweigungsgebiete der  Bronchien,  wo  man  zumeist  auf  eine  sichere  Kon- 
trolle des  Auges  verzichten  muß,  besondere  Vorsicht  und  schonendes 
Tasten  geboten  ist.  Für  solche  Fälle  kann  in  der  Tat  allgemeine  Narkose 
zweckmäßig  sein,  um  das  Arbeitsgebiet  durch  Ausschaltung  störender 
Respirationsbewegungen    möglichst    ruhigzustellen.      Es    wird    sich    noch 

1)  Sitzungsber.  der  XIII.  Versammlung  süddeutscher  Laryngologen  zu  Heidel- 
berg lliOO. 
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später  Gelegenheit  geben,  darauf  hinzuweisen,  wie  andererseits  aber  die 
richtige  Ausnützung  der  Atembewegungen,  die  Aufforderung  zu  tiefen  In- 
spirationen, die  Extraktionsversuche  zu  erleichtem  vermag. 

Von  der  Verwendung  konisch  sich  verjüngender  Rohre,  um  über 
die  genannte  Grenze  von  Bronchien  mit  ca.  5  mm  Durchmesser  gegen 
den  fremden  Körper  vordringen  zu  können,  dürfte  nach  den  bereits 
S.  499  gemachten  Bemerkungen  wenigstens  für  den  Mindergeübten  nicht 
zu  viel  zu  erwarten  sein;  eher  mag  sich  für  solche  Fälle,  wie  schon 
gesagt,  das  von  L.  v.  Schröttbb  angegebene  Beleuchtungsverfahren 
empfehlen.  Bei  großer  Einführungstiefe,  wie  beim  Erwachsenen  und  bei 
Benützung  enger  Röhren,  wird  aber  die  Beherrschung  der  Sachlage  selbst 
mit  diesem  Hilfsmittel  schwierig  sein.  Wenn  man  zum  Zwecke  der  Ex- 
traktion im  Allgemeinen  auch  trachten  soll,  möglichst  nahe  an  den 
Fremdkörper  heranzukommen,  so  wird  es  dagegen  in  jenen  Fällen,  wo  man 
im  Verzweigungsgebiete  der  Seitenbronchien  zu  arbeiten  hat,  manchmal 
vielleicht  von  Vorteile  sein,  Tuben  von  größerem  Querschnitte  zu  benützen 
und  von  diesen  aus,  also  von  höher  gelegener  Stelle,  frei  auf  das  Corpus 
alienum  vorzugehen.  Man  kann  vorsichtig  unter  Leitung  des  Auges 
zwischen  dem  fremden  Körper  und  der  Wandung  eingehen  und  operiert 
dieser  Art  unter  besserer  Übersicht,  als  wenn  man  bis  dicht  an  das  Corpus 
alienum  herangeht,  wodurch  das  Gesichtsfeld  verkleinert  und  die  Ent- 
faltung der  Instrumente  erschwert  wird.  —  Doch  dies  darf  keineswegs 
als  eine  Regel  genommen  werden.  Stets  soll  man  sich  unter  den  in 
Rede  stehenden  Umständen  einen  besonderen  Feldzugsplan  machen  und 
die  Maßnahmen  den  gegebenen  Verhältnissen  anpassen,  um  zu  einem 
erfolgreichen  Ergebnisse  zu  gelangen.  Trotz  eines  sorgfältig  individuali- 
sierenden Vorgehens  wird  man  aber  im  Bereiche  der  Verzweigung  des  Bron- 
chialbaumes gelegentlich  auch  auf  einen  glücklichen  Zufall  angewiesen  sein! 

In  der  angedeuteten  Art  lassen  sich  also  noch  fremde  Körper,  die 
in  das  Verzweigungsgebiet  der  Seitenbronchien  vorgedrungen 
sind,  unter  gfinstigen  Umständen,  mehr  minder  deutlich,  durch  die  pal- 
pierende  Sonde  erreichen.  Je  tiefer  das  Corpus  alienum  eingedrungen 
ist,  umso  schwerer  ist  dessen  Nachweis  im  endobronchialen  Wege, 
desto  klarer  aber  tritt  es  bei  der  Durchleuchtung  im  hellen  Lungen- 
felde in  Erscheinung.  Handelt  es  sich  um  einen  metallenen  Gegenstand, 
so  wird  das  Röntgenverfahren  mithin  überlegen  sein,  indem  es  gleichzeitig 
auch  eine  Vorstellung  über  die  Größe  des  eingedrungenen  Körpers,  z.  B. 
einer  Nadel  liefert;  bei  der  Endoskopie  wird  dieselbe  nur  zum  Teile 
etwa  bloß  der  Kopf  der  Nadel,  zu  erkennen  sein.  Ceteris  paribus  tritt 
der  diagnostische  Wert  des  Röntgenverfahrens  um  so  mehr  hervor, 
je  weiter  der  fremde  Körper  gegen  die  Peripherie  aspiriert  wurde, 
während  der  bezügliche  Nachweis  solcher  Gebilde,  die  in  höher  ge- 
legenen Abschnitten  des  Tracheobronchialrohres,  in  der  Luftröhre  oder 
an  der  Bifurkation  derselben  stecken  geblieben  sind,  Schwierigkeiten  be- 
reiten kann.  Es  sind  Aufnahmen  bei  schräger  Durchleuchtung  erforderlich, 
um  den  Fremdkörper  aus  dem  deckenden  Schatten  der  Wirbelsäule  oder 
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des  Lungenhilus  (Begleitschatten  des  Herzens)  herauszurücken  und  ihn 
gut  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wie  hiebei  die  Unterscheidung  gegenüber 
einem  in  die  Speiseröhre  eingedrungenen  Corpus  alienum  zu  treffen  ist, 
wurde  schon  früher  (cfr.  S.  487)  angedeutet,  aber  auch  bemerkt,  daß  die- 
selbe gegebenen  Falles  zweifelhaft  bleibt  Unter  diesen  Umständen  ist 
wiederum  die  direkte  Feststellung  im  natürlichen  Wege  überlegen, 
da  diese  auch  nicht  an  die  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers  gebunden  ist 

Vermögen  wir  aber  auch  mit  Hilfe  der  direkten  Endoskopie  dem 
fremden  Körper,  sei  es  unter  Kontrolle  des  Auges,  bis  in  Bronchien 
HL  Ordnung  zu  folgen,  oder  denselben,  mit  Sonden  gegen  die  Peripherie 
der  Lunge  vordringend,  vielleicht  noch  durch  die  Palpation  zu  erreichen,  so 
können  dem  Nachweise  auf  endobronchialem  Wege  durch  den  Zustand 
des  Kranken  Grenzen  gesteckt  sein.  Das  Röntgenverfahren  ist  dem- 
gegenüber auch  bei  herabgekommenen  Patienten  anwendbar  und  kann 
die  Diagnose  dort  sichern,  wo  das  Aufsuchen  des  fremden  Körpers  mit 
Hilfe  des  Bronchoskopes  Schwierigkeiten  bereitet,  oder  sich  wegen  be- 
sonders komplizierter  Verhältnisse,  reichliche,  putride  Expektoration,  nament- 
lich bei  Mangel  an  entsprechender  Zeit,  unausführbar  erweist 

Dieser  Art  mögen  die  Grenzen  angedeutet  sein,  bis  zu  welchen  wir 
auf  endothorakalem  beziehungsweise,  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen,  auf 
transthorakalem  Wege  in  Verfolgung  eines  Fremdkörpers  gehen 
können  und  inwieweit  die  beiden  Verfahren  miteinander  in  Konkurrenz 
treten.  Fassen  wir  die  Bedeutung  der  Bronchoskopie  und  Radioskopie  für 
die  Feststellung  fremder  Körper  in  den  Luftwegen  zusammen,  so  läßt  sich, 
wie  bereits  von  verschiedener  Seite  betont  wurde,  in  der  Tat  behaupten, 
daß  diese  beiden  Methoden  in  richtiger  Weise  kombiniert,  eine  Um- 
wälzung in  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Fremdkörper  des  Brouchial- 
baumes  hervorgerufen  haben,  ein  Satz,  für  welchen  wir  im  Folgenden  die 
Beweise  in  therapeutischer  Richtung  beibringen  werden. 

Ich  möchte  nicht  unterlassen,  noch  auf  eine  These  von  L.  Caquin 
(1904)  aufmerksam  zu  machen,  welche  sich  ebenfalls  mit  der  Schätzung 
des  relativen  Wertes  der  Radioskopie  und  Endoskopie  für  die  Luft-  und 
Speiseröhre  in  diagnostischer  Richtung  beschäftigt  Auch  dort  wird  betont, 
daß  man  dann  zur  Inspektion  mit  dem  Rohre  greifen  soll,  wenn  die 
Nachforschungen  mit  Hilfe  der  Durchleuchtung  erfolglos  waren. 

Heute  werden  nur  mehr  ganz  ausnahmsweise  Fälle  zur  Beobach- 
tung kommen,  bei  welchen  nach  der  Anwendung  beider  Verfahren 
die  Frage,  ob  ein  Fremdkörper  im  Bronchialbaume,  in  der  Lunge  vor- 
handen' ist  oder  nicht,  unentschieden  bleibt  Zunächst  müßte  der- 
selbe gut  durchleuchtbar  und  in  Bronchien  von  solchem  Kaliber  aspiriert 
worden  sein,  in  welche  man  ihm  mit  dem  bronchoskopischen  Rohre  nicht 
mehr  zu  folgen  vermag.    Außerdem  aber  werden  sich  die  Dinge  auch 
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auf  diesem  diagnostischen  Gebiete  in  der  Praxis  manchmal  anders  ver- 
halten, als  dies  nach  der  Tragweite  der  beiden  Methoden  den  Anschein 
hat.  In  dieser  Richtung  mag  der  folgende  Fall  nicht  ohne  Interesse  sein, 
welchen  mir  Kob  kürzlich  mitgeteilt  hat. 

Das  zweijährige  Kiod  A.  M.  spielte  zur  Weihnachtszeit  1906  mit 
Nüssen,  wobei  Erstickungsanfälle  aufgetreten  sein  sollen;  es  hustet  seit- 
dem krampfhaft,  erbricht  leicht  und  leidet  an  Atembeschwerden.  26,  Mai 
igo6:  Das  Kind  zyanotisch,  Dyspnoe,  stridoröse,  beschleunigte  Atmung, 
der  Husten  heiser,  croup&bnlich.  In  den  Lungen  außer  Bronchitis  kein 
deutlicher  Herd  festzustellen;  kein  Fieber.  Bronchoskopie  unter  Chloro- 
fonnnarkose  und  KokainanÄsthesie.  Mit  einem  Rohre  von  7  mm  Lichtung 
vermag  man  den  Ringknorpel  nicht  zu  passieren.  28,  Mai  ipoö:  Neuer- 
licher Versuch  mit  einem  schnell  beschafften  Tubus  von  6  mm  Durch- 
messer und  20  cm  Länge,  der  sich  jedoch  als  zu  kurz  erweist.  2g,  Mai: 
Am  Röntgenschirme  erkennt  man  der  Höhe  des  Brustwirbels  entsprechend, 
einen  rundlichen,  ringförmig  begrenzten  Schatten,  der  für  einen  Hemd- 
knopf gebalten  werden  könnte,  j/.  Mai:  Das  Kind  wird  zum  dritten 
Male  bronchoskopiert.  Da  ein  Tubus  von  26  cm  noch  nicht  fertiggestellt 
war,  wird  das  bei  der  vorigen  Inspektion  angewendete  Rohr  von  20  cm 
Länge  benützt;  Einführung  nach  Art  der  Intubation  ohne  Röhrenspatel 
bis  an  die  Bifurkation  hinab.  Von  einem  fremden  Körper  ist  daselbst 
nichts  zu  finden. 

Pause  in  den  Untersuchungen;  das  Kind  erbrach  häufig  während 
und  nach  denselben.  Nach  der  letzten  Besichtigung  tritt  auffallende 
Besserung  ein,  Husten  und  Dyspnoe  schwinden,  ebenso  geht  die  Bronchitis 
zurück.  Seit  dem  /.  Juni  kein  Erbrechen  mehr,  die  Stimme  klar.  7.  Juni: 
Bei  der  Radioskopie  vermag  man  nichts  mehr  von  einem  Fremdkörper 
zu  sehen.  Das  Kind  wird  am  folgenden  Tage  geheilt  entlassen.  Nach 
einer  brieflichen  Miiteilung  vom  ^5.  Juni  befindet  sich  dasselbe  in  voll- 
kommen normalem  Zustande. 

Die  Annahme,  daß  das  Corpus  alienum  spontan,  durch  einen  der  B  rech - 
ak  te  berausbef ordert  wurde,  ist  gewiß  zutreffend ;  fraglich  erscheint  es  jedoch, 
ob  der  Fremdkörper  im  Bronchialbaum  und  nicht  etwa  doch  in  der  Speise- 
röhre stecken  geblieben  war;  derselbe  konnte  ja  schließlich  auch  durch 
Druck  vom  Ösophagus  her  zu  den  Erscheinungen  der  Dyspnoe  Anlaß 
geben. 

Ferner  könnten  sich  bereits  derartige  Folgeerscheinungen  in  der 
Lunge  entwickelt  haben,  daß  sich  das  Corpus  alienum  einerseits  nicht  mehr 
gegenüber  dem  krankhaft  (schwielig)  veränderten  Lungengewebe  differen- 
ziert, und  daß  andererseits  schon  solche  Veränderungen  im  zuführenden 
Bronchus  eingetreten  sind,  daß  ein  Vordringen  mit  dem  Rohre  übei  die 
stenosierte  Stelle  hinaus,  unmöglich  oder  gefährlich  ist.  Liefert  hier  auch 
die  Sonde  kein  sicheres  Ergebnis,  so  kann  das  Corpus  alienum  ge- 
gebenen Falles  erst  bei  der  Operation  von  außen  im  Empyemeiter  oder 
in  einer  Zerfallshöhle  des  Lungengewebes  aufgefunden  werden. 

In  manchen  Fällen  wird  es  gelingen,  durch  methodisches  Vorgehen 
die  verengte  Partie  zu  erweitern   und  damit  die  fragliche  Stelle  für  die 
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Besichtigung  bzw.  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  dennoch  zugänglich 
zu  machen.  Ein  anderes  Mal  (Lungeninduration)  wird  man  sich  trotz  des 
Verdachtes  auf  einen  ursächlichen  Fremdkörper  mit  einer  symptomatischen 
Therapie  begnügen  müssen. 

Haben  wir  in  den  vorigen  Ausführungen  die  Bedeutung  der  Endo- 
skopie und  Radioskopie  für  die  Feststellung  von  Fremdkörpern  des 
Bronchialbaumes  besprochen,  so  erübrigt  noch,  die  beiden  Verfahren  hin- 
sichtlich ihres  Wertes  für  die  Diagnose  von  Lungenerkrankungen 
miteinander  zu  vergleichen,  die  sich  ja  so  häufig  an  das  längere  Ver- 
weilen fremder  Körper  anschließen. 

Blicken  wir  auf  die  im  Kapitel  III,  3  und  5  niedergelegten  Erfahrungen 
zurück,  so  konnte  schon  wiederholt  gezeigt  werden,  wie  das  Ergebnis  der 
Endoskopie  die  im  Wege  der  übrigen  Untersuchungsmethoden  gewonnenen 
Anschauungen  zu  ergänzen  imstande  ist,  oder  sogar  den  Ausschlag  bei 
der  Diflferentialdiagnose  geben  kann.  In  dieser  Richtung  liefert  die 
Inspektion  nicht  nur  über  jene  Lungenprozesse  Aufschluß,  die  (Schefold) 
„in  Beziehungen  zum  Bronchialbaume  stehen",  oder  (Killian)  „offene" 
Herderkrankungen  der  Lunge  darstellen,  bei  welchen  Zerfallsprodukte 
in  die  Bronchien  entleert  werden,  sondern  sie  gibt  auch  Anhaltspunkte 
über  solche  pathologische  Vorgänge,  die  sich  außerhalb  des  Tracheo- 
bronchialrohres  abspielen  oder  bei  welchen  die  Lunge  nur  sekundär  be- 
teiligt ist  Unter  komplizierten  Verhältnissen,  die  einer  präzisen  Deutung 
Schwierigkeiten  bereiten,  kann  aber  auch  das  Fehlen  von  Veränderungen 
an  der  Bronchialschleimhaut  für  die  Auffassung  des  ganzen  Falles  ent- 
scheidend sein;  die  Bronchoskopie  ist  dadurch  auch  indirekt  für  die 
Diagnostik  der  Lungenerkrankungen  zu  verwerten,  ihre  Bedeutung  nicht 
an  die  obengenannte  Bedingung  geknüpft 

Um  in  dieser  Hinsicht  an  die  Ausführungen  eines  früheren  Ab- 
schnittes (5)  zu  erinnern,  so  läßt  sich  schon  aus  dem  Verhalten  der 
Bifurkation  der  Luftröhre  auf  pathologische  Veränderungen  im  Me- 
diastinum schließen.  Wäre  durch  die  Radioskopie  die  Gegenwart  peri- 
bronchialer Drüsentumoren  wahrscheinlich  geworden,  so  würde  das  Fehlen 
von  Pulsationserscheinungen  an  der  Teilungsstelle  oder  die  Beschränkung 
ihrer  respiratorischen  Verschieblichkeit  darauf  hinweisen,  daß  das  Tracheo- 
bronchialrohr  von  der  Geschwulstmasse  umscheidet  oder  diese  bereits  inniger 
mit  der  Brustwand  verwachsen  ist.  Verziehungen  der  Lumina  oder  Ver- 
engerung derselben  wird  man  auf  extratracheale  Schwielenprozesse  zurück- 
führen dürfen.  Ebenso  deutet  ja  bei  der  Ösophagoskopie  der  Mangel  respira- 
torischer Exkursionen  der  Wandung  auf  Infiltration  derselben  oder  abnorme 
Zustände  im  hinteren  Mediastinum.  Hat  man  bei  der  Gegenwart  eines 
Tumors  der  Brusthöhle  Tuberkulose  auszuschließen,  oder  bestehen  Zweifel, 
ob  sich  derselbe,  wie  das  Lymphosarkom,  primär  im  Mediastinum  ent- 
wickelt hat,  oder  von  der  Lunge,  dem  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien 
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ausgegangen  ist,  so  kann  eine  Probeexzision  volle  Klarheit  bringen. 
Unter  solchen  Verhältnissen  weist  manchmal  schon  der  Umstand,  daß  es 
beim  Eingehen  mit  dem  WattetrÄger  leicht  blutet,  auf  das  Bestehen  be- 
sonderer Veränderungen  an  der  Schleimhaut.  Diese  sind,  wenn  die  Fälle 
in  Beobachtung  kommen,  zumeist  schon  soweit  gegen  die  Bifurkation  vor- 
geschritten, daß  man  die  Exzision  aus  dem  betreffenden  Haupt bronchus 
vornehmen  kann  und  nicht  erst  in  das  Verzweigungsgebiet  eindringen 
muß;  in  anderen  Fällen  wird  gerade  auf  diesem  Wege  eine  Frühdiagnose 
ermöglicht.  Durch  das  Ergebnis  des  bezüglichen  histologischen  Befundes 
lassen  sich  auch  etwaige  Metastasen  von  entfernten  Organen  (cfr.  S.  409) 
ausschließen  u.  A. 

Des  Ferneren  haben  wir  gesehen^  wie  die  Endoskopie  in  Fällen 
von  Bronchiektasie  oder  Lungengangrän  dadurch  unsere  Einsicht  in 
den  vorliegenden  Fall  zu  erweitem  gestattet,  daß  wir  den  Bronchus,  der 
dem  erkrankten  Herde  entspricht,  einstellen,  und  damit  die  In-  und 
Extensität  des  Prozesses  näher  beurteilen  können.  Es  läßt  sich  bestimmen, 
ob  das  eitrige  oder  putride  Sekret  nur  aus  einem  Nebenbronchus  stammt, 
oder  von  mehreren  Ästen  geliefert  wird.  Im  ersteren  Falle  hat  man  ein  um 
so  ausgedehnteres  Erkrankungsgebiet  anzunehmen,  je  größer  das  Kaliber  des 
fraglichen  Astes  ist  Aus  der  Veränderung  an  seiner  Abgangsstelle,  der  Be- 
schaffenheit der  Brouchialschleimhaut  daselbst,  läßt  sich  auf  die  V^enülation 
des  Herdes,  sowie  auf  die  Abflußbedingungen  des  Sekretes  schließen. 

Um  nun  den  Herd  in  der  Brusthöhle  lokalisieren  und  den  ent- 
sprechenden Lungenteil  auf  die  Thoraxwand  projizieren  zu  können,  wird  man 
zunächst  den  fraglichen  Bronchus  möglichst  genau  zu  bestimmen  trachten. 
RQckt  man  unter  verschiedener  Wandspannnng  langsam  in  das  Ver- 
zweigungsgebiet vor,  wobei  man  die  Zahl  und  Abstände  der  einmündenden 
Bronchien  beachte,  so  vermag  man  unschwer  den  dem  erkrankten  Herde 
entsprechenden  Ast  zu  erkennen;  schon  die  meist  starke  Schwellung  an 
seiner  Abgangsstelle  unterscheidet  ihn  von  den  übrigen  Bronchien,  außerdem 
sieht  man  eitriges  Sekret  aus  seiner  Mündung  hervortreten.  Auf  Grund 
der  aus  der  topographischen  Anatomie  bekannten  Beziehungen,  welche 
wie  schon  früher  im  Kapitel  III,  2,  bemerkt,  noch  einer  weiteren  Er- 
gänzung bedürfen,  läßt  sich  der  dem  betreffenden  Aste  entsprechende 
Lungenkegel  bestimmen  und  damit  die  Lage  seiner  Basis  auf  der  Brust- 
wand  angeben.  Handelt  es  sich  um  periphere  Erkrankungsherde  der 
Lunge,  welche  daselbst  schon  deutlich  durch  den  Perkussions-  und  Aus- 
kultationsbefund hervortreten,  so  bildet  die  Endoskopie  nur  ein  ergän- 
zendes Verfahren.  Liegen  die  Herde  jedoch  zentral,  so  daß  sie  ihre 
Gegenwart  nur  durch  das  Bestehen  putrider  Expektoration  und  Fieber- 
bewegung verraten,  aber  durch  die  Unteruchung  von  Außen  nicht  zu 
lokalisieren  sind,  so  wird  die  mit  Hilfe  der  Brondioskopie  ermöglichte 
Feststellung   des  dem  Herde  entsprechenden   Bronchus   von  besonderem 
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Werte  sein.  Nichtsdestoweniger  vermögen  wir  uns  heute  auch  unter 
solchen  Verhältnissen  durch  die  Radioskopie  über  den  Sitz  und  die 
Ausdehnung  einer  Abszess-  oder  Gangränhöhle  zu  unterrichten,  so  daß 
man  nicht  bloß  auf  die  Endoskopie  angewiesen  ist  Wie  noch  gezeigt 
werden  wird,  können  selbst  zentrale  Herde  schon  durch  jenes  Verfahren 
allein  in  befriedigender  Weise  festgestellt  werden. 

Zuvor  wollen  wir  uns  jedoch  die  Frage  vorlegen,  ob  unser  dia- 
gnostischer Einblick  nicht  durch  eine  Kombination  beider  Methoden  zu 
erweitern  und  die  Untersuchung  über  die  Grenzen  des  endoskopisch  Siclit- 
baren  hinaus  auszudehnen  wäre.  Durch  Einführung  von  Sonden  oder 
geeigneten  Marken  in  den  entsprechenden  Bronchus  bzw.  den  erkrankten 
Herd,  mit  nachfolgender  Röntgenaufnahme,  könnte  sich  dieser  noch 
näher  bestimmen  lassen,  als  es  auf  Grund  anatomischer  Daten  möglich  ist 

Eine  nähere  Betrachtung  dieses  Verfahrens  erscheint  schon  deshalb 
erforderlich,  da  G.  Killian  dasselbe  in  seiner  letzten  Arbeit  0  besonders 
empfohlen  und  als  neue  bronchoskopische  Exploration  peripherer  Lungen- 
gebiete bezeichnet  hat.  Ich  darf  mir  hier  wohl  in  Ergänzung  der  S.  5()3 
gemachten  Andeutungen  die  Bemerkung  gestatten,  daß  ich  die  endobron- 
chiale  Sondierung  nicht  nur  unter  normalen  und  pathologischen  V^erhält- 
nissen,  (cfr.  u.  A.  Fall  14  und  15)  bereits  vor  mehreren  Jahren  ausgeführt, 
sondern  dieselbe  auch  in  ihrer  Kombination  mit  dem  Röntgenverfahren 
für  die  Lokalisationsdiagnose  von  Lungenherden  in  Erwägung  gezogen 
habe.  Wir  hatten  uns  mehrmals  davon  überzeugt,  daß  „offene"  Lungen- 
herde unter  günstigen  Umständen  der  Sondierung  zugänglich  sind,  und 
man  beim  Fehlen  stärkerer  Schwellung  des  fraglichen  Astes  gegen  die 
Peripherie  der  Lunge  zu  gelangen  vermag. 

Es  wurde  bereits  ausführlich  besprochen,  daß  man  schon  bei  freiem 
Eingehen  mit  entsprechenden  Sonden  tief  ins  Verzweigungsgebiet  der 
Bronchien  vordringen  kann  und  betont,  daß  die  Sondierung  einzelner 
Äste  mit  Hilfe  des  Tubus  unter  normalen  Verhältnissen  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten  hat  Ich  wiederhole:  auf  der  rechten  Seite  ge- 
lingt sie  leichter  als  auf  der  linken  (stärkere  Wandspannung);  bezüglich 
der  Oberlappen  stößt  die  Sondierung  auf  Hindernisse.  Daß  dieselbe  bei 
schonendem  Vorgehen  ungefährlich  ist,  und  die  Patienten  auch  bei 
eingeführtem  Instrumente  sowohl  in  liegender  als  in  sitzender  Position 
ohne  Gefahr  röntgenisiert  werden  können,  mag  noch  besonders  betont 
werden. 

Anders  unter  pathologischen  Bedingungen,  wenn  es  sich,  wie 
bei  den  hier  in  Betracht  kommenden  Prozessen  darum  handelt  in  solche 
Bronchien  einzugehen,  deren  Mündung  (chronische  Bronchiektasie)  ver- 
engt, oder  deren  Lichtung  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  verstrichen  ist. 

1)  S.  Lii.-Verzeichnia  Nr.  62. 
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Von  einer  Tracheotomiewunde  aus,  also  im  Wege  der  unteren 
Bronchoskopie,  läßt  sich  die  Sondierung  (sogar  der  Oberlappenbronchien) 
selbst  unter  diesen  Verhältnissen  noch  relativ  leicht  bewerkstelligen.  Ebenso 
wird  die  Sondierung  mit  Hilfe  der  oberen  Bronchoskopie  durchführbar 
sein,  wenn  es  sich  um  Abszeß-  oder  Jauchehöhlen  an  zentral  gelegenen 
Stellen  handelt,  die  mit  Bronchien  großen  Kalibers  in  Verbindung  ge- 
treten oder  im  Anschlüsse  an  das  lange  Verweilen  eines  fremden  Körpers 
entstanden  sind.  Unter  diesen  Umständen  vermag  man  sich  auch  durch 
Abtasten  der  Höhle  über  die  Ausdehnung  derselben  sowie  die  Beschaffen- 
heit ihrer  Wandung  zu  unterrichten,  endlich  kann  die  Sonde  an  dem 
Corpus  alienum  vorbeigeführt  werden,  um  dieselbe  gegebenen  Falles  von 
einer  Pneumotomiewunde  her  zu  erreichen.  Günstig  ist  femer,  daß  die 
in  Frage  kommenden  Prozesse  meist  einen  Unter-  oder  Mittellappen 
der  Lunge  betreffen,  in  deren  Verzweigungsgebiet  eine  schmiegsame  Sonde 
(Watteträger)  unter  normalen  Verhältnissen,  bei  mäßigem  Drucke  „wie 
von  selbst"  hinabgleitet. 

Soll  das  Instrument  aber,  wie  in  einem  Falle  von  Brofichiektasie 
oder  Lungenabszeß,  die  Ortsbestimmung  des  Herdes  fördeni,  so  kommt 
es  darauf  an,  bloß  den  dem  erkrankten  Bezirk  entsprechenden,  oft  nur 
kleinen  Seitenast  exakt  zu  sondieren,  was,  trotz  der  genannten  Lage, 
schwierig  sein  kann.  Hier  macht  es  bei  der  meist  großen  Reizbarkeit 
der  bronchialen  Schleimhaut  Mühe,  den  fraglichen  Ast  überhaupt  ein- 
gestellt zu  erhalten,  außerdem  stört  die  eitrige  Expektoration  den  Ein- 
blick. Ein  unveränderter  und  der  durch  Schwellung  verengte  Bronchus 
können,  vgl.  Tafel  111  Fig.  45,  bloß  durch  die  Teilungsleiste  getrennt, 
dicht  nebeneinander  liegen,  so  daß  man  beim  Versuche  der  Sondierung 
nur  zu  leicht  in  das  gesunde  Lungengebiet  vordringt;  bei  großer  Tiefe 
und  starkem  Wandwiderstande  genügt  ein  Hustenstoß,  um  die  Situation 
zu  verändern.  —  Die  Narkose  wird  man  lediglich  behufs  Vornahme  der 
Sondierung  wohl  kaum  in  Anwendung  ziehen. 

Das  gleiche  gilt  natürlich  für  die  Einführung  feiner  Katheter, 
um  mit  Hilfe  derselben  solche  Substanzen  in  den  Erkrankungsherd  ein- 
zuspritzen, welche  am  Röntgenschirme  deutlich  hervortreten  und  dieser 
Art  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  einer  vorhandenen  Höhle  zur  Ansicht 
bringen  könnten.  Hierzu  ließe  sich  die  Injektion  einer  Wismuth-  (10%) 
oder  einer  Kollargollösung  (IVo)^)  verwenden,  die  sich  hinreichend  un- 
durchlässig erweisen,  um  einen  gut  begrenzten  Schatten  zu  geben.  Dieses 
Verfahren,  auf  welches  G.  Killian  ebenfalls  in  der  S.  503  genannten 
Arbeit   aufmerksam    gemacht   hat,    wurde  auch   von   uns  für  die   topo- 


I)  Na<ih  Untersuchungen  von  Völker  und  Lichtenberg  geben  die  genannten 
Lösungen  Schatten  gleiclier  Intensität. 

H.  ▼.  Schrott  er,  Klinik  der  Bronchoskopie.  33 
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graphische  Darstellung  bronchiektatischer  oder  Abszeßhöhlen  in  Erwägung 
gezogen  (cfr.  u.  A.  Fall  Nr.  62).  Wir  haben  jedoch,  abgesehen  von 
den  besprochenen  technischen  Schwierigkeiten  von  dieser  Maßnahme  Ab- 
stand genommen,  da  dieselbe  unsicher  erscheinen  muß,  indem  die 
Lösung  durch  Hustenbewegungen  expektoriert  und  dabei  zum  Teile  in 
andere  Bronchien  aspiriert  werden  könnte,  so  daß  die  Zeichnung  des 
Herdes  nicht  schärfer,  sondern  gegebenen  Falles  sogar  undeutlicher 
werden  würde i).  Dagegen  habe  ich  in  einer  früheren  Publikation*)  zum 
Zwecke  der  Lokalisationsdiagnose  zentraler  Herde  auf  die  Möglichkeit 
der  Einführung  von  Metallkugeln  hingewiesen,  um  den  dem  Erkrankungs- 
herde entsprechenden  Ast  der  Bestimmung  von  außen  zugänglich  zu 
machen;  durch  stereoskopisclie  Röntgenaufnahmen  würde  die  Lage  der- 
selben genau  zu  ermitteln  sein.  Die  Verwendung  eines  sondenartigen 
Instrumentes  wäre  insoferne  vorzuziehen,  als  dadurch  auch  die  Größe  des 
Herdes,  seine  Ausdehnung  in  zentroperipherer  Richtung  am  Radiogramme 
zum  Ausdrucke  kommen  kann,  falls  die  Veränderungen  in  der  Lunge 
oder  im  Pleuraräume  nicht  solche  sind,  daß  dieselben  bereits  intensive 
und  dabei  gleichmäßige  Schatten  liefern;  nur  im  fleckigen  Lungenleide 
tritt  die  Sonde  deutlich  hervor.  Die  Benützung  eines  Katheters  zu  diesem 
Zwecke  wird  man  in  dem  genannten  Falle  Nr.  02  Figur  69  dargestellt 
finden.  —  Man  vergegenwärtige  sich  aber  wieder,  wie  schwierig  die  Aus- 
führung solcher  Maßnahme  sein  kann,  wenn,  wie  im  Falle  eines  Brand- 
herdes der  linken  Lunge  oder  nach  Durchbruch  eines  entfernten  Pro- 
zesses (Leber)  stinkende  Sekretmassen  das  Gesichtsfeld  überschwemmen. 
Um  in  dieser  Richtung  noch  an  ein  Beispiel  zu  erinnern,  föhre  ich 
eine  von  Neumayer  3)  mitgeteilte  Beobachtung  an. 

Von  einem  26  jährigen  Manne  war  vor  einem  Jahre  beim  Dreschen 
eine  Getreide&hre  aspiriert  worden,  woran  sich  ein  schwerer  Zerstörungs- 
prozeß im  Bereiche  der  linken  Lunge  angeschlossen  hatte.  Trotz  Chloro- 
fonnnarkose  scheiterte  die  exakte  Besichtigung  der  einzelnen  Bronchien 
an  der  großen  Menge  übelriechenden  Sekretes,  das  aus  der  Tiefe  hervor- 
kam. Auch  hinderte  die  Besorgnis,  eine  Perforation  der  anscheinend 
ulzerierten  Bronchial  wand  ung  li  ervorzurufen ,  weiter  ins  Verzweigungs- 
gebiet vorzudringen.  Die  dem  Patienten  vorgeschlagene  Thorakotomie, 
um  von  außen  her  auf  den  Eiterherd  in  der  Lunge  vorzugehen,  wurde 
abgelehnt. 

Aus  den  gemachten  Andeutungen  wird  man  entnommen  haben, 
daß  die  Exploration  erkrankter  Lungenbezirke  durch  endobronchiale 
Sondierung  nur  eine  beschränkte  Anwendung  finden  kann,  indem  das 

1)  Zur  versuchsweisen  Einblasung  von  Dermatolpulver  in  die  Bronchien 
gesunder  Personen  habe  ich  mich  bisher  noch  nicht  veranlaßt  gesehen. 

2)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  118. 

3)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  86,  Fall  4  meiner  Publikation. 
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Verfahren  bei  starkem  Wandwiderstande,  großer  Tiefe,  putrider  Expek- 
toration, mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden  oder  undurchfQbrbar 
ist.  Demgegenüber  besitzen  wir  schon  in  der  Radioskopie  allein  ein 
Hilfsmittel,  das  uns  die  Feststellung  von  bronchiektatischen  Herden  oder 
Gangränhöhlen  auch  dann  gestattet,  wenn  dieselben  gemäß  ihrer  Lage 
und  Größe  nicht  durch  die  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
nachgewiesen  oder  genauer  lokalisiert  werden  können. 

Ist  der  Wert  des  Röntgenverfahrens  für  diese  Zwecke  früher  viel- 
leicht nur  Denjenigen  bekannt  gewesen,  die  sich  eingehender  —  wie  an 
unserer  Schule  *)  —  mit  der  Radioskopie  beschäftigt  haben,  so  ist  gerade 
in  letzter  Zeit  wieder,  während  welcher  sich  anscheinend  ein  zunehmendes 
Interesse  von  Seite  der  Kliniker  für  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Radiologie  kundgibt,  in  mehreren  Arbeiten  auf  die  präzise  Feststellung 
umschriebener  Lungenprozesse  aufmerksam  gemacht  worden.  Aus 
unserer  Klinik  hat  mein  Kollege  M.  Weinberger  auf  die  Verwendung 
des  Verfahrens  zur  Diagnose  von  Abszessen,  Gangränherden  und  Tumoren 
der  Lunge  schon  im  Jahre  1901  besonders  hingewiesen.  In  seiner  letzten 
Publikation  (1906)  berichtet  er  über  den  Fall  eines  37jährigen  Mannes 
F.  S.,  der  im  vorigen  Schuljahre  in  unserer  Behandlung  stand.  Bei  diesem 
Patienten  waren  im  Anschlüsse  an  eine  Pneumonie  deutliche  Zeichen 
eines  Lungenabszesses  im  rechten  Unterlappen  mit  Höhlensymptomen 
und  reichlich  eitrigem  Auswurfe  aufgetreten. .  Innerhalb  des  diffusen 
Schattenfeldes  r.  u.  war  ein  weniger  dunkler,  aber  ziemlich  scharf  kontu- 
rierter,  stellenweise  von  unregelmäßiger  Helligkeit  durchsetzter  Schatten- 
bezirk zu  konstatieren,  bei  welchem  mit  Rücksicht  auf  die  deutliche  Be- 
grenzung desselben  im  dorsoventralen  Bilde  die  Lage  des  Hohlraumes 
nahe  der  vorderen  Brustwand  anzunehmen  war,  womit  die  physikalischen 
Zeichen,  tympanitischer  Schall  und  Kavernensymptome,  übereinstimmten. 
Nach  mehrmonatlicher  Dauer  erfolgte  spontane  Ausheilung  des  Prozesses, 
die  durch  die  Radioskopie  kontrolliert  werden  konnte.  Diese  Beobachtung 
mag  gleichzeitig  auch  darauf  hinweisen,  daß  man  sich,  wie  auch  A.  Fränkel 
l>emerkt,  in  Fällen  metapneumonischer  Abszesse  zunächst  expektativ 
verhalten  und  nur  bei  klarer  Indikation  —  protrahiertem  Fieberverlaufe, 
Verschlechterung  des  Allgemeinzustandes,  reichlichem  Gehalte  des  Sputums 
an  Parenchymfetzen  —  operativ  einschreiten  soll. 

Nicht  nur  für  Prozesse  in  der  Peripherie  der  Lunge,  die  besonders 
im   Gefolge    bestimmter    Fremdkörper,    Kornähren,    zustande    kommen. 


1)  Ich  möchte  hier  nur  bemerken,  daß  die  Radioskopie  im  Dienste  der  inneren 
Medizin  an  der  k.  k.  111.  med.  Univ.-Klinik  systematisch  seit  dem  Jahre  1898  in  An- 
wendung gezogen  wird. 

2)  S.  Literatunerzeichnis  Nr.  144,  S.  32. 

33* 
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sondern  auch  für  zentral  gelegene  Herde,  welche  sich  klinisch  nur  durch 
die  Fieberbewegung,  das  charakteristische  Sputum,  etwa  tympanitischen 
Schall,  und  spärliche,  klingende  Rasselgeräusche  verraten,  Uefert  die  Radio- 
skopie, was  auch  de  la  Camp  (1903)  betont,  deutliche  Bilder.  Manchmal 
vermag  man  bei  Gangränhöhlen  oder  bronchiektatischen  Kavernen  wohl- 
konturierte  Schattenringe  mit  hellerem  Zentrum  zu  sehen,  während  sie 
sich  in  anderen  Fällen,  namentlich  bei  im  Übrigen  emphysematösen  Lungen, 
als  Infiltratschatten  darstellen;  hat  eine  ausgiebige  Expektoration  statt- 
gefunden, so  ist  die  Begrenzung  der  Herde  meist  eine  schärfere.  In 
Übereinstimmung  mit  den  Angaben  dieses  Autors  verfügen  wir  ebenfalls 
über  Erfahrungen,  nach  welchen  am  Röntgenbilde  auch  solche  Prozesse 
zum  Ausdrucke  kommen,  die  nicht  durch  die  Perkussion  nachzuweisen 
und  nur  durch  den  Auskultationsbefund  wahrscheinlich  sind,  wobei  es 
sich  sogar  um  ausgedehnte  Veränderungen  handeln  kann.  Ebenso  läßt 
sich  selbst  bei  zentralgelegenen  Infiltraten  die  Unterscheidung  treffen,  ob 
es  sich  um  einen  einheitlichen  oder  um  multiple  Herde  handelt.  Auf 
den  Nachweis  pleuraler  Verwachsungen,  welcher  mit  Rücksicht  auf  opera- 
tive Maßnahmen  von  Wichtigkeit  ist,  kann  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden.  Barty  King  ^)  beschreibt,  wie  man  engbegrenzte  Bronchiektasien 
mit  Hilfe  der  Radioskopie  erkennen  kann,  und  bemerkt  außerdem,  daß 
sich  etwa  vorhandene  Fremdkörper  sogar  beim  Bestehen  von  Pleuritis 
oder  Empyem  gelegentlich  nachweisen  lassen,  wenn  dieselben  in  einem 
größeren  Bronchus  gelagert  sind. 

Nachdrücklich  haben  ferner  Lenhartz  und  Kissling  am  letzten 
Röntgenkongresse  April  190G  auf  die  Bedeutung  der  Radioskopie  zur 
Darstellung  von  Lungenherden  aufmerksam  gemacht;  in  ihren  Bildern 
kommt  die  den  bezüglichen  Operationen  folgende  Ausheilung  klar  zum 
Ausdrucke.  Ebenso  hat  A.  Fränkel^)  in  einem  vor  kurzem  erschienenen 
Aufsatze  auf  die  Bedeutung  des  Röntgenverfahrens  für  die  Diagnose 
ulzeröser  Lungenprozesse  hingewiesen  und  gezeigt,  wie  man  nach  dem 
Ergebnisse  desselben  selbst  zentralgelegene  Herde  durch  einzeitiges  Vor- 
gehen operativ  (Körte)  erreichen  und  zu  eröffnen  vermag.  H.  Rieder') 
bespricht  an  der  Hand  von  zwei  Fällen  von  Lungenabszess  den  Wert 
der  Methode  für  die  Lokalisation  entzündlicher  Herde  und  empfiehlt  bei 
Verdacht  auf  Lungenabszess  „häufiger  als  bisher**  von  der  Radiographie 
Gebrauch  zu  machen.  P.  Krause  wiederum  bringt  Beiträge  zur  Röntgen- 
diagnostik des  Bronchialkarzinomes  und  der  Tumoren  am  LungenhUus, 
bei  welchen  Auskultation  und  Perkussion  zumeist  versagen.     Auf  die  aus- 


1)  The  Practitioner,  Vol.  II,  p.  235,  1904. 

2)  Medizin.  Klinik  Nr.  20,  190.5. 

3)  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  14,  1906. 
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fflhrliche  Arbeit  von  Otten  über  primären  Lungenkrebs  ist  schon  S.  442 
hingewiesen  worden  0. 

Daß  die  großen  Bronchien  und  ihre  Äste  auch  ohne  Einführung 
von  Sonden  in  der  „Hiluszeichnung***^)  zum  Ausdrucke  kommen,  mag 
noch  besonders  bemerkt  sein;  am  Besten  tritt  der  Bronchialbaum  an 
solchen  Radiogrammen  hervor,  die  bei  inspiratorischem  Atemstillstande 
aufgenommen  wurden.  Bei  Lungeninduration  und  bronchiektatischen  Pro- 
zessen erscheint  ihr  Verlauf  manchmal  sehr  deutlich  am  Röntgenschirme. 

Aus  den  vorstehenden  Angaben  geht  somit  zur  Genüge  hervor, 
welcher  Fortschritt  der  Lokalisationsdiagnose  durch  die  Radioskopie 
erwachsen  ist,  indem  sie  nicht  nur  die  durch  die  Perkussion  und  Aus- 
kultation bestimmbaren  Daten  ergänzt,  sondern  auch  dort  Aufschlüsse 
gibt,  wo  diese  Methoden  für  eine  Ortsbestimmung  der  Herde  im  Stiche 
lassen.  Im  Allgemeinen  werden  wir  daher  der  endobronchialen  Sondie- 
rung nicht  bedürfen,  um  uns  in  dieser  Richtung  Klarheit  zu  ver- 
schaffen. Ist  der  Sitz  eines  Abszesses  durch  das  Rontgenverfahren  fest- 
gestellt worden,  so  würde  es,  wenigstens  in  diagnostischer  Hinsicht,  nur 
eine  Kopiplikation  bedeuten,  den  Befund  noch  durch  Einführung  einer 
Sonde  bestätigen  zu  wollen.  Aber  auch  zum  Zwecke  operativer  Maß- 
nahmen wird  die  Sondierung  bloß  unter  bestimmten  Indikationen  in 
Frage  kommen. 

Eine  diagnostische  Methode  wird  nur  dann  richtig  beurteilt  werden 
können  und  ihre  Empfehlung  für  die  Praxis  nutzbringend  sein,  wenn 
dieselbe  unter  voller  Berücksichtigung  der  Leistungsfähigkeit 
der  übrigen  Untersuchungsverfahren  besprochen  und  angegeben 
wird,  inwieweit  dieselbe  aus  technischen  Gründen  durchführbar  ist.  In 
dieser  Beziehung  glaubte  ich  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  die  Schwierig- 
keiten betonte,  die  sich  der  Anwendung  der  Sondierung  gerade  in 
solchen  Fällen  entgegenstellen,  wo  dieses  Verfahren  in  Kombination 
mit  der  Radiographie  als  diagnostischer  Behelf  von  Wert  wäre.  Wiewohl 
ich  mir  einige  Fertigkeit  in  technischer  Richtung  zutrauen  darf,  möchte 
ich  die  endobronchiale  Exploration  nicht  als  einen  „einfachen  Weg*'  be- 
zeichnen, um  den  Sitz  von  Erkrankungsherden  der  Lunge  feststellen  zu 
können.  Diese  Darstellung  trifft  nur  für  die  Sondierung  unter  normalen 
Verhältnissen  zu.  Nichtsdestoweniger  werden  wir  das  Verfaliren  aber  dort 
in  Anwendung  ziehen,  wo  durch  dasselbe  weitere  Aufschlüsse  zu  erwarten 


1)  Über  die  Verwendung  des  Röntgenverfalirens  bei  malignen  Lungen - 
geschwülsten  hat  bereits  früher  M.  Weinbercer  in  einem  besonderen  Aufsatze, 
Zeitschrift  f.  Heilkunde,  Bd.  XX,  H.  2,  19(J1,  berichtet 

2)  U.  A.  hat  sich  neuerdings  wieder  V.  Kriegern  (Sitzungsber.  des  physi- 
kalischen Vereines  in  Kiel  vom  8.  Juli  1905)  mit  der  Hiluszeichnung  und  dem 
sogenannten  Begleitschatten  des  Herzens  am  Röntgenbilde  beschäftigt. 
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sind,  deren  Kenntnis  für  die  Therapie  erwünscht  wäre.  Mit  feinen 
Wattetampons  kommt  man  gewöhnlich  nur  dann  vorwärts,  wenn  der  dem 
erkrankten  Herde  entsprechende  Ast,  wie  anscheinend  bei  der  Gangrän, 
nicht  durch  Schwellung  der  auskleidenden  Schleimhaut  verengt  ist;  bei 
chronischen  Bronchiektasien  müssen  jedoch  feine  geknöpfte  Metallsonden 
benützt  werden,  um  tiefer  in  das  Verzweigungsgebiet  des  fraglichen  Astes 
vorzudringen.  Die  Anwendung  des  von  L.  v.  Schrötter  angegebenen 
Beleuchtungsapparates  dürftie  auch  dieser  Technik  zugute  kommen. 

Demgegenüber  wird  sich  die  Inspektion  des  Bronchialbaumes, 
die  ein  relativ  leicht  durchführbares  Verfahren  darstellt,  als  ein  wertvoller, 
ergänzender  Behelf  den  übrigen  Untersuchungsmethoden  angliedern  und 
überall  dort  anzuwenden  sein,  wo  (cfr.  Kapitel  III)  Lungenabszeß,  Gangrän 
oder  Bronchiektasie  unbekannten  Ursprunges  bestehen,  um  Licht  in  den 
verborgenen  Prozeß  zu  bringen.  Der  Röntgenbefund  liefert  doch  nur 
eine  wenn  auch  präzise  Projektionsfigur  des  Herdes  auf  die  jeweils  ge- 
wählte Ebene;  durch  die  Besichtigung  des  Bronchialbaumes  wird  unsere 
räumliche  Vorstellung  gesteigert  und  die  Beziehung  des  erkrankten  Bezirkes 
zu  den  abführenden  Wegen  klargestellt  Aber  abgesehen  davon,  daß  die 
Endoskopie  dieser  Art  die  Ortsbestimmung  der  Herde  fördert  und  uns 
über  die  Zahl  und  I^age  der  in  Betracht  kommenden  Bronchien  unterrichtet, 
kommt  ihr  noch  in  ätiologischer  Richtung  Bedeutung  zu,  indem  sie  häufig 
über  die  Ursache  putrider  Prozesse  der  Lunge  Aufschluß  gibt  Durch 
den  Nachweis  eines  etwa  vorhandenen  Fremdkörpers,  welcher  der 
Radioskopie  entgehen  kann,  wird  auch  die  Therapie  in  andere  Bahnen 
gelenkt  Kleine  zentral  sitzende  Eiterhöhlen,  die  sich  an  umschriebener 
Stelle  um  einen  Fremdköi^per  entwickelt  haben,  werden  nur  im  Wege 
der  Endoskopie  festzustellen  sein,  da  die  Fieberbewegung  und  die  eitrige 
Sekretion  auch  mit  der  konkomitierenden  Bronchitis  im  peripheren 
Verzweigungsgebiete  zusammenhängen  können.  Ebenso  läßt  sich  früh- 
zeitig die  Gegenwart  einer  Perforation  der  Bronchialwand  nachweisen 
In  einzelnen  Fällen,  namentlich  dann,  wenn  der  Prozeß  im  zentralen 
Parenchyme  der  Lunge  sitzt,  wird  es  sogar,  cfr.  S.  498,  möglich  sein, 
mit  dem  Rohre  nach  Passierung  der  Kommunikationsöffnung  in  die  be- 
treffende Höhle  einzudringen;  ich  selbst  verfüge  über  keine  bezügliche 
Beobachtung.  Bronchiektatisch  erweiterte  Äste  sind  der  Besichtigung  im 
Allgemeinen  nur  dann  zugänglich,  wenn  dieser  Zustand  größere  Stämme 
betriflft,  wie  dies  im  Gefolge  von  Narbenstenosen  an  der  Bifurkation  oder 
nach  lange  getragenen  Fremdkörpern  in  den  Hauptbronchien  der  Fall  ist 

Es  wäre  interessant  gewesen  zu  wissen,  welches  Ergebnis  die 
Bronchoskopie  z.  B.  in  einem  solchen  Falle  geliefert  hätte,  wie  ihn  eben 
Berg£  ^)  mitgeteilt  hat.   Er  betrifft  die  spontane  Ausheilung  eines  durch 

1)  Sitzungsber.  der  Soci^t^  M^dicale  des  Hopitaux  vom  27.  April  1906. 
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die    Übrigen    Untersucbangsmetboden    nicbt    als    solcben   nacbweisbaren 
Gangränberdes  eigenartigen  Ursprunges. 

Eine  geisteskranke,  an  Melancholie  leidende  Frau  stürzte  sich  in 
die  Seine  und  wurde  erst  nachdem  sie  längere  Zeit  unter  Wasser  ge- 
blieben war,  herau8<rezogen  und  ins  Leben  zurückgerufen.  Am  nächsten 
Tage  trat  Fieber  auf,  das  mit  den  Erscheinungen  von  Verdichtung  im 
Bereiche  der  rechten  Lunge  ohne  Expektoration  einherging.  Die  Ver- 
änderung bildete  sich  rasch  wieder  zurück,  ebenso  hörte  das  Fieber  auf. 
Einige  Tage  später  bec^ann  neuerliche  Temperatursteigerung  und  man 
vermochte  nun  einen  Herd  in  der  linken  Lunge  nachzuweisen.  Mehrere 
explorative  Punktionen  resultatlos.  Eines  Morgens  machte  sich  fötider 
Geruch  der  Exspirationsluft  bemerkbar  und  die  Kranke  hustete  große 
Mengen  Eiters  von  der  gleichen  Beschaffenheit  aus.  —  Die  eitrige  Ex- 
pektoration hielt  durch  ca.  14  Tage  an,  dann  ging  der  Prozeß  zurück  und 
heilte  aus,  ohne  Kavemensymptome  zurückzulassen.  Nähere  Angaben  — 
Röntgenbefund,  bakteriologische  Untersuchung,  sind  in  dem  kurzen  Be- 
richte, in  welchen  ich  Einsicht  habe,  nicht  mitgeteilt. 

Die  Annahme  der  Aspiration  von  Flußwasser  vermag  die  Aus- 
bildung eines  gangränösen  Entzündungsprozesses  hinreichend  zu  erklären. 

In  der  geschilderten  Weise  zweckmäßig  kombiniert,  bilden 
das  Röntgenverfahren  und  die  Bronchoskopie  wertvolle,  diagno- 
stische Mittel  für  die  Untersuchung  der  Lungenkrankheiten.  Die  Trag- 
weite des  letztgenannten  Verfahrens  soll  jedoch  gegenüber  der  Leistungs- 
fähigkeit der  physikalischen  Methoden  nicht  überschätzt  werden;  insoferne 
könnte  man  Kob  zustimmen,  wenn  er  die  diagnostische  Bedeutung  der 
Bronchoskopie  für  Lungenveränderungen  geringer  als  ihren  therapeu- 
tischen Wert  erachten  möchte.  In  dieser  Richtung  werden  wir  noch 
hören,  wie  sich  die  endobronchiale  Sondierung  als  ein  Hilfsmittel  bei  der 
Thorakopneumotomie  sowie  zur  Nachbehandlung  von  Fällen  verwenden 
ließe,  bei  welchen  die  Eröffnung  von  Abszess-  oder  Jaucheböhlen  im 
chirurgischen  Wege  stattgefunden  hat.  So  würde  (Kap.  IIL  8)  das  Verfahren 
nach  der  Beseitigung  eines  Empjemes  und  Freilegung  der  Lunge  heran- 
gezogen werden  können,  um  auf  die  von  oben  eingeführte  Sonde  vorzu- 
dringen und  dieser  Art  mit  präziser  Schnittrichtung  zu  arbeiten,  ferner 
mag  sich  die  Benützung  einer  Dauersonde  empfehlen,  um  unter  Leitung 
derselben  eine  gründliche  Drainierung  von  Abs/.esshöhlen  vorzunehmen,  u.  A. 

Aber  auch  bezüglich  dieser  Maßnahmen,  die  auf  den  ersten  Eindruck 
hin  bestechend  erscheinen,  soll  man  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Technik 
der  Lungenchirurgie  nicht  zu  viel  erhoffen:  eine  nähere  Kritik  wird  zeigen, 
inwieweit  sich  dieselben  nutzbringend  erweisen  werden. 

Gehen  wir  nach  diesem  Seitenblicke  auf  spezielle  Erfahrungen 
über  Fremdkörper  im  Bronchialbaume  ein. 
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Ich  teile  hier  zunächst  nochmals  eine  Beobachtung  mit,  welche  wohl 
zu  den  klassischen  Fällen  auf  dem  Gebiete  der  Bronchoskopie  geredinet 
werden  darf.  Den  Wert  derselben  möchte  ich  in  Kürze  dahin  zusammen- 
fassen, daß  es  hier  bei  einem  jugendlichen  Individuum  —  12 jähriger 
Knabe  —  durch  zielbewußtes,  methodisches  Vorgehen  gelang,  zum  ersten 
male  einen  in  einem  Bronchus  zweiter  Ordnung  betindlichen  Fremd- 
körper ohne  Tracheotomie  und  ohne  allgemeine  Narkose  im  Wege 
der  direkten  Inspektion  mittelst  Pinzette  zu  entfernen. 

Fall  Np.  67.  Der  sehr  intelligente  12j&hrigeKnabe  M.  S.  wurde  am 
7.  November  iSgg  an  unsere  Klinik  gebracht  Ungefähr  um  den  /j.  Ok- 
tober i8gg  soll  ihm  beim  Spielen,  während  er  an  einer  Bleiverschluß- 
plombe kaute,  diese  infolge  eines  von  einem  Kameraden  erhaltenen  Schlages 
in  den  Schlund  geglitten  sein.  Sofort  wurde  der  Knabe  von  heftigem 
Hustenreize  und  Erstickungsgefiihl  erfaßt;  der  Fremdkörper  kam  aber 
trotz  Klopfens  auf  den  Rücken  nicht  ans  Tageslicht,  Hustenreiz  und  ge- 
ringe stechende  Schmerzen  in  der  Brust  hielten  etwa  noch  eine  Stunde 
an,  Dyspnoe  bestand  nicht;  hierauf  schwanden  alle  Erscheinungen.  Ein 
am  vierten  Tage  konsultierter  Arzt  konnte  nur  leichtes  Fieber  feststellen. 
Dann  brachte  man  den  Knaben  an  die  k.  k.  Universitätsklinik  für  Laryn- 
gologie  in  Krakau;  daselbst  wurde  eine  Untersuchung  nach  Röntgen  vor- 
genommen und  dabei  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  im  untersten 
Aste  des  rechten  Bronchus  festgestellt.  Des  Femeren  konnte  Professor 
PiENiÄiEK  bei  der  Auskultation  Stenosengeräusch  nebst  Abschwächung 
des  Atemgeräusches  über  dem  Unterlappen  der  rechten  Lunge  wahr- 
nehmen; das  Ergebnis  der  Auskultation  war  also  in  Übereinstimmung  mit 
dem  Befunde  bei  der  Durchleuchtung.  Professor  PiENiAiEK  riet  die  Ent- 
fernung der  Bleiplombe,  die  Eltern  wollten  jedoch  von  einem  thera- 
peutischen Eingriffe  nichts  wissen.  Leichtes  Fieber  hielt  in  mäßigem 
Grade  an,  zeitweise  Husten;  in  der  letzten  Zeit  wurde  spärlich  schleimiges 
Sputum,  dem  angeblich  einmal  Blut  beigemengt  war,  expektoriert.  Da 
sich  der  Zustand  des  Knaben  nicht  besserte,  wurde  nunmehr  unsere 
Klinik  aufgesucht. 

Befund  vom  8.  November  i8gg\  Schwächlich  aussehender  Knabe, 
Respiration  kosto-abdominal,  vollkommen  symmetrisch,  Frequenz  24.  Die 
Perkussion  der  Lungen  ergibt  normale  Verbältnisse,  der  Schall  r.  h.  u. 
unter  dem  Angulus  scapulae  vielleicht  um  ein  Geringes  dumpfer  und 
höher  als  1.;  Lungengrenzen  überall  prompt  verschieblich. 

Allenthalben  etwas  verschärftes  Vesikuläratmen  von  spärlichem 
Giemen,  Schnurren  und  Pfeifen  begleitet  wahrzunehmen;  diese  bronchi- 
tischen Geräusche  treten  r.  h.  u.  nicht  stärker  hervor,  daselbst  auch 
keine  Stelle  mit  deutlich  abgeschwächtem  Atem  nachzuweisen,  Stimm- 
fremitus  nicht  merklich  alteriert.  Herzdämpfiing  innerhalb  normaler  Grenzen, 
Töne  rein.  Puls  98,  regelmäßig.  Rein  schleimiges  oder  schleimig-eitriges 
Sputum  in  mäßiger  Menge;  keine  Schlingbeschwerden.  Temperatur  37 — 38^; 
maximale  Temperatur,  die  Patient  während  des  Verlaufes  erreichte,  38,6 ^ 
Im  Abdomen  nichts  Pathologisches. 

Die  Untersuchung  nach  den  gewöhnlichen  physikalischen  Methoden 
ergab    somit    keinen   sicheren  Anhaltspunkt   für  das  Vorhandensein   eines 


Digitized  by 


Google 


7.  Fremdkörper.  521 

Fremdkörpers,  erst  die  radioskopiscbe  Durchleuchtung*)  brachte  den 
Beweis  dafür.  Hierbei  fand  sich,  wie  Fig.  63  zeigt,  in  der  rechten 
Thoraxhälfte,  vorne,  ungefähr  der  Höhe  des  Stemalansatzes  der  3.,  rück- 
wärts dem  Abgange  der  9.  Rippe  entsprechend,  im  Bereiche  des  Lungen- 
hilus,  bzw.  der  Teilungsstelle  des  Stammbronchus  in  seine  Aste,  ein 
runder,  deutlich  begrenzter  Schatten  von  ca.  8  mm  Durchmesser. 

Derselbe  stand  in  guter  Übereinstimmung  mit  einer  noch  unver- 
sehrten Bleiplombe  —  12  mm  lang,  10  mm  breit  und  3  mm  dick  — ,  welche 
der  Vater  des  Knaben  als  das  dem  mutmaßlichen  Fremdkörper  ähnliche 
Objekt  bezeichnet  und  mitgebracht  hatte. 

Ober  die  Gegenwart  eines  Corpus  alienum  konnte  somit  kein  Zweifel 
sein,  doch  handelte  es  sich  darum,  dessen  Sitz  noch  genauer  zu  bestimmen, 
um  dieser  Art  tiber  die  Möglichkeit  einer  operativen  Entfernung  schlüssig 
zu  werden;  nach  dem  radioskopischen  Befunde  war  an  eine  Einkeilung 
desselben  in  einen  für  den  Mittel-  oder  Unterlappen  bestimmten  Bronchial- 
ast zu  denken.  Verschiebung  des  Mediastinums  fand  bei  der  Respiration 
nicht  statt. 

Da  keinerlei  besorgniserregenden  Erscheinungen  bestanden,  konnten 
alle  diagnostischen  und  therapeutischen  Maßnahmen  mit  Ruhe  und  Be- 
harrlichkeit in  Angriff  genommen  und,  was  das  Wichtigste  war,  der 
Knabe  mit  seiner  Umgebung  und  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
vertraut  gemacht  werden. 

Nachdem  die  tracheoskopische  Untersuchung,  nach  dem  älteren, 
indirekten  Verfahren  vorgenommen,  keinerlei  Anhaltspunkt  bot  —  man 
konnte  nur  auf  etwa  zwei  Ringe  weit  in  den  rechten  Bronchus  hinab- 
sehen — ,  wurde  die  direkte  Bronchoskopie  geübt  und  durchgeführt.  Aber 
selbst  diese  Methode  lieferte  anfangs  nur  ein  negatives  Resultat,  so  daß 
ich  mich  nach  der  ersten  Untersuchung,  gelegentlich  der  am  24,  No- 
vember tSgg  abgehaltenen  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in 
Wien,  dahin  aussprach,  daß  der  Fremdkörper  nicht  einmal  in  einem  Bron- 
chus II.  Ordnung  aufzufinden  sei,  demgemäß  bereits  tiefer  im  Lungen- 
gewebe sitzen  müsse  und  man  daher  vorläufig  von  weiteren  Eingriffen  ab- 
zusehen hätte;  —  eine  Tracheotomie  wäre  vollständig  nutzlos,  ein  anderes 
operatives  Verfahren  wohl  aussichtslos,  jedenfalls  aber  vollkommen  un- 
berechtigt gewesen. 

Der  am  Ende  des  eingeführten  Rohres  fühlbare  Widerstand  machte 
sich  nämlich,  nachdem  man  in  den  rechten  Unterlappenbronchus  ziemlich 
weit  eingedrungen  war,  in  so  beträchtlicher  Weise  geltend,  das  Lumen 
ließ  sich  vor  dem  vorrückenden  Rohrende  nur  so  schwierig  erweitem,  daß 
ich  mich  damals  noch  nicht  getraute,  in  größere  Tiefe  vorzudringen.  In 
einen  dem  Mittellappen  der  Lunge  entsprechenden,  horizontaler  ver- 
laufenden Bronchus  II.  Ordnung  einzugehen,  erwies  sich  als  undurchführ- 
bar, man  konnte  nur  noch  einen  nach  unten  stärker  vorspringenden  Ring, 
wahrscheinlich    der    Abgangsstelle    dieses    Astes    entsprechend,    einstellen. 

Man  begreift,  daß  mich  die  Sachlage  trotz  dieses  Befundes  nicht 
ruhen  ließ  und  daß  ich  bestrebt  war,  dieselbe  konsequent  weiter  zu  verfolgen, 
um  so  mehr,  als  andere  therapeutische  Maßnahmen  im  Stiche  ließen.    Patient 


1)  Das  schöne  Radiogramm  hat  bereit«  in  anderen  Werken,  so  in  dem  „Grundriß 
der  Lungenchirurgie"  von  C.  Garre  und  Quincke  (1903),  S.  91,  Aufnahme  gefunden. 
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gebrauchte  2 — 3  mal  täglich  Inhalationen  mit  Ol.  juniperi  et  terebinth., 
um  die  Expektoration  möglichst  anzuregen;  außerdem  ließen  wir  ihn  nach 
einem  vergeblichen  Brechversuche  gemäß  dem  von  L.  v.  Schrötter  wieder- 
holt geübten  Vorgange  am  Vor-  und  Nachmittage  quer  über  ein  Bett 
legen,  den  Oberkörper  nach  abwärts  auf  die  am  Boden  gestemmten  Arme 
geneigt,  wobei  er  nach  kräftigen  Inspirationen  forciert  husten  mußte;  — 
aber,  wie  gesagt.  Alles  dies  blieb  erfolglos. 

Schon  gleich  bei  der  nächsten  (zweiten)  Untersuchung,  welche  nach 
der  damaligen  Demonstration  vorgenommen  wurde,  gelang  es,  nachdem 
man  noch  weiter  in  den  Bronchus  II.  Ordnung  unter  vorsichtiger  Ent- 
faltung seines  Lumens  vorgedrungen  war,  dieses  von  einer  weißen  Masse 
eingenommen  zu  sehen,  welche,  worauf  ich  besonderes  Gewicht  legte,  trotz 
Hustenstößen  während  der  Untersuchung  nicht  verschwand.  Der  Umstand, 
daß  auch  eine  eingeführte  geknöpfte  Sonde  an  der  beschriebenen  Stelle 
die  Gegenwart  eines  härteren  Körpers  nachwies,  schien  mir  anfänglich 
weniger  von  "Wert  zu  sein,  da  man  ja  mit  der  Sonde  auch  an  anderen 
Stellen  des  Rohres  anstoßen  und  auf  diese  Weise  Täuschungen  ausgesetzt 
sein  kann. 

Einen  Tag  Pause,  dritte  Untersuchung;  Fremdkörper  an  der  ge- 
nannten Stelle  wieder  deutlich  einzustellen,  das  Bild  von  gleichem  Aus- 
sehen. Man  sah  eine  weißgelbliche,  unebene  Masse  den  Bronchus  voll- 
ständig ausfüllen.  Bei  Sondierungsversuchen  schwindet  dieselbe  schein- 
bar und  ich  glaubte  schon  den  Körper  tiefer  hin  abgedrückt  zu  haben,  was 
sich  jedoch  nicht  als  richtig  erwies.  Wie  nämlich  die  weitere  vierte 
Untersuchung  lehrte,  war  ich  nur  beim  Wiederaufsuchen  desselben  nicht 
genügend  energisch  in  die  Tiefe  gegangen  und  hatte  die  vor  der  Rohr- 
mündung  gegeneinander  neigenden  Flächen  nicht  entsprechend  auseinander 
gedrängt  (Zurückfedern  des  Tubus).  Das  Anstoßen  der  Sonde  an  einen 
harten  Gegenstand  war  aber  deutlich,  und  konnte  den  Anwesenden  auch 
demonstriert  werden. 

Vierte  Untersuchung  am  j.  Dezember^  der  Fremdkörper  ist  mit 
Sicherheit  einzustellen,  indem,  wie  Tafel  III,  Fig.  43  zeigt,  deutlich 
zwischen  den  weißlichen  Stellen  schwarzgraue  Flecke  erkennbar  waren 
und  ein  mehr  höckeriges  Aussehen  hervortrat.  Dabei  ließ  ich  es  diesmal 
bewenden,  um  ein  geeignetes  Extraktionsinstrument  herstellen  zu  lassen. 
Als  solches  verwendete  ich  eine  in  einem  langen,  möglichst  grazilem 
Rohre  (2,6  mm)  laufende,  feingezähnte  Pinzette  mit  nicht  gekrümmten 
Branchen,  welche  an  dem  v.  Schrötter  sehen  Handgriffe  befestigt  wurde. 
Alles  kam  darauf  an,  das  Gesichtsfeld  auf  dem  langen  Wege  vor  Licht- 
verlusten tunlichst  zu  schützen,  dabei  aber  doch  ein  genügend  kräftiges 
Instrument  in  der  Hand  zu  haben. 

j.  Dezember^  fünfte  Untersuchung.  Der  Fremdkörper  wird  wieder 
in  der  Tiefe  des  rechten  Unterlappenbronchus  gesichtet:  ich  versuche, 
denselben  mittelst  der  zangenförraigen  Pinzette  zu  extrahieren,  was  nicht 
gelang,  indem  sich  auch  das  angewendete  Rohr  (22  cm  bis  zur  oberen 
Ansatzhülse)  als  zu  kurz  erwies.  Es  schien,  die  perspektivische  Ver- 
kürzung außer  Acht  gelassen,  mindestens  noch  1  cm  notwendig  zu  sein, 
um  den  Fremdkörper  mit  der  Rohrmündung  erreichen  und  dieser  Art 
ganz  genau  einstellen  zu  können.  Der  erste  Mißerfolg  hatte  aber  gelehrt, 
daß   nur   dann   eine    Extraktion   möglich  sein  würde,  wenn  ich,  statt  die 
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Pinzettenbranchen  extratubulär  zu  öffnen  —  die  dem  Fremdkörper 
während  der  Entfaltung  außerhalb  des  Rohres  notwendigerweise  eine 
ungünstig  wirkende  Angriffsfläche  bieten  mußten  — ,  dieselben  schon  inner- 
halb des  Tubus  entfalten  würde,  um  sie  noch  nach  ihrem  Heraustreten 
maximal  zu  öffnen.  So  wurde  dann  gleichsam  in  Fortsetzung  des  Rohr- 
endes eine  Adaption  der  ßranchen  an  die  Oberfläche  des  Fremdkörpers 
ermöglicht  und  dieser  sozusagen  von  dem  vorrückenden  und  sich  erweiternden 
Rohrende  umfaßt. 

Auch  dies  hatte  noch,  wie  der  am  7.  Z)^^w^^r  vorgenommene  sechste 
und  gelungene  Extraktionsversuch  lehrte,  seine  Schwierigkeiten,  da  ja  der 
Fremdkörper  den  Bronchus  unter  stärkerer  Wandspannung  ausfüllte,  wobei 
die  Schleimhaut  oberhalb  desselben  geschwollen  und  die  Lichtung  dadurch 
enger  war.  Deshalb  ließ  ich  auch  eine  mäßige  Auftreibung  am  unteren  Rohr- 
ende anbringen,  und  tatsächlich  entsprach  der  Durchmesser  des  extrahierten 
Körpers,  wie  sich  später  herausstellte,  fast  vollkommen  dem  äußeren 
Durchmesser  des  Rohres  an  dieser  Stelle.  Vor  Anwendung  der  Pinzette 
wurde  in  der  genannten  Sitzung  eine  leichte  Lageänderung  mittelst  eines 
gekrümmten  stumpfen  Häkchens  vorgenommen,  wodurch  neben  dem  Fremd- 
körper ein  feiner  Spalt  entstand,  aus  welchem  Sekret  in  Bläschen  hervor- 
trat. Hierauf  wurde  die  geöffnete  Pinzette  unter  Leitung  des  Auges 
möglichst  weit  vorgeschoben  und  der  Fremdkörper,  der  die  Rohrlichtung 
im  Durchmesser  um  fast  3  mm  übertraf,  nachdem  er  kräftig  gefaßt 
worden  war,  zugleich  mit  dem  Rohre  extrahiert.  Über  die  jeweilige 
Öffnungsweite  der  Branchen  konnte  ich  mich  durch  Marken  im  Bereiche 
des  Handgriffes  orientieren.  Die  Schlußsitzung  dauerte,  die  Kokain isierung 
eingerechnet,  ca.  15  Minuten.  Die  relativ  lange  Dauer  war  hauptsächlich 
noch  dadurch  bedingt,  daß,  was  nicht  genug  betont  werden  kann,  die 
zur  genauen  Einstellung  des  Fremdkörpers  notwendige  Gerad Streckung 
des  Bronchialbaumes  bei  vom  Munde  aus  eingeführtem  Tubus  eine  ganz 
bedeutende  Kraftentfaltung  erforderte,  da  der  durch  die  Abgangswinkel 
der  einzelnen  Aste  sowie  durch  das  ungünstige  Kaliber  des  Bronchus,  in 
welchem  gearbeitet  wurde,  zu  überwindende  Widerstand  ein  sehr  be- 
deutender war.  —  Darin  lag  die  Schwierigkeit,  durch  anstrengende  Hebel- 
bewegung die  gerade  Linie  herzustellen  und  festzuhalten.  Schon  schien 
es,  als  würde  ich  wegen  Ermüdung  meiner  linken  Hand  den  Eingriff  nicht 
zu  Ende  führen  können.    Der  12jährige  Patient  war  keineswegs  erschöpft. 

Alle  Eingriffe  gingen  ohne  jegliche  Reaktionserscheinungen 
einher;  niemals  trat  Fieber  auf,  keine  Hustenattacken  folgten,  es  bestanden 
keine  Schmerzen,  und  niemals  ereignete  sich  auch  nur  die  geringste  Blutung. 
Der  intelligente  Knabe  war  immer  außer  Bett,  befand  sich  vollkommen 
wohl  und  war  stets  zu  einer  neuerlichen  Untersuchung  geneigt.  An  den 
Stimmbändern  waren  keinerlei  Zeichen  der  wiederholten  Einführungen  des 
Rohres  wahrzunehmen,  niemals  trat  Heiserkeit  auf.  Auch  die  Anwendung 
des  Kokains  wurde  ohne  Folgeerscheinungen  vertragen,  obwohl  des  öfteren, 
5 — 6  mal  und  zwar  in  eher  abundanten  Mengen  20prozentige  Lösung 
verwendet  wurde. 

Das  schleimig-eitrige  Sekret  schwand  wenige  Stunden  nach  der  53  Tage 
post  aspirationem  ausgeführten  Extraktion  des  Fremdkörpers.  Der  Knabe 
befand  sich  danach  vollkommen  wohl;  sein  Aussehen  besserte  sich  rasch 
nach  der  Operation. 
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Wie  ein  Vergleich  des  extrahierten  Fremdkörpers  mit  der  mitge- 
brachten Bleiplombe  zeigte  und  wie  der  Knabe  später  auch  zugab,  hatte 
er  die  Plombe  gekaut,  wodurch  aus  dem  flachen  Körper  ein  rundliches, 
8  mm  dickes  Bleistück  von  unebener  Oberfläche  geworden  war,  welche 
die  feste  Einkeilung  desselben  ermöglichte,  aber  andererseits  auch  wieder 
durch  ihre  Beschaffenheit  der  Pinzette  günstigere  Angriffspunkte  bot.  Die 
Lichtung  des  zur  schließlicheu  Extraktion  verwendeten  Rohres  betrug 
6,3  mm,  die  Länge  desselben  bis  zur  Ansatzhülse  24  cm. 

Eine  3  Tage  später,  am  lo,  Dezember,  zwecks  genauer  Konsta- 
tierung des  früheren  Sitzes  des  Fremdkörpers  vorgenommene  Untersuchung 
ergab,  daß  derselbe,  wie  ich  dies  vermutet  hatte,  auf  der  Teilungsstelle 
in  zwei  Bronchien  III.  Ordnung  ritt,  bzw.  ober  deren  Karina  eingekeilt, 
an  einem  tieferen  Hinabrücken  verhindert  war.  Fig.  64  zeigt  die  Lage 
des    Fremdkörpers    im    Bronchialbaume,    wie    ich    sie    seinerzeit    skizziert 

hatte.  Der  Ort,  Tafel  III,  Fig:.  44,  an 
welchem  sich  der  leichthöckerige  Fremd- 
körper befand,  war  bereits  vollkommen 
reaktionslos  und  ließ  weder  Dekubitus  noch 
Granulationen  oder  Schwellung  der  Schleim- 
haut erkennen;  nicht  einmal  stärkere  Hy- 
perämie war  vorhanden;  die  Stelle  und  ihre 
Tr  Umgebung  schien  vielmehr  auffallend   blaß. 

Auch  die  Schleimhaut  oberhalb  des  Fremd- 
körpers bot  ja  seinerzeit  keine  dessen  An- 
wesenheit verratende  Veränderung.  Es  ist 
schließlich  klar,  daß  man  an  den  nach  der 
Extraktion  angefertigten  Radiogrammen  kei- 
nen pathologischen  Schatten  mehr  im  Be- 
reiche des  Hilus  der  rechten  Lunge  wahr- 
nahm. 


Sämtliche  Eingriffe  wurden  in  Gegen- 
wart von  L.  V.  ScHRÖTTER  und  einer 
wechselnden  Zahl  der  an  der  Klinik  tätigen 
Ärzte  vorgenommen,  denen  auch  die  jewei- 
lige Sachlage  demonstriert  werden  konnte. 
Aus  späteren  Mitteilungen  erfuhr  ich,  daß 
Fig.  64.  sich  der  Knabe  normal  entwickelt  hat  und 

sich  vollkommener  Gesundheit  erfreut 
Diese  Beobachtung,  die  noch  ins  Ende  des  vorigen  Säculums  fällt, 
war  so  recht  geeignet,  den  Wert  der  endoskopischen  Technik  über  alle 
Zweifel  festzustellen.  Denn  in  dem  ersten,  von  G.  Killian,  operierten 
Fremdkörperfalle,  die  Aspiration  eines  Knochenstückes  in  den  rechten 
Hauptbronchus  eines  63jährigen  Mannes  betreffend,  war  der  Sachverhalt 
derart,  daß  die  Extraktion  zweifellos  auch  ohne  Anwendung  der  Broncho- 
skopie im  Wege  des  klassischen  Verfahrens,  der  Tracheotomie,  durch 
Eingehen  mit  zangenartigen  Instrumenten  gelungen  wäre.  So  wichtig 
dieser  Fall  auch  ist,  so  liegt  seine  Bedeutung  im  Wesentlichen  darin,  daß 
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damit  der  Luftrohrenschnitt  zum  ersten  Male  zielbewußt  umgangen 
wurde,  während  in  meiner  Beobachtung  bei  dem  12jährigen  Knaben  die 
Bedingungen  infolge  des  tiefen  Sitzes,  Teilungsstelle  eines  Bronchus 
II.  Ordnung  und  der  besonders  festen  Verkeilung  des  Fremdkörpers  gleich- 
zeitig auch  solche  waren,  dafi  derselbe  mittelst  Tracheotomie  und  tasten- 
den Vorgehens  im  Dunkeln  nicht  herauszubefördern  gewesen  wäre.  Es 
hat  mich  einigermaßen  befremdet,  daß  mein  erster  Fremdkörperfall  nirgends 
die  ihm  in  diesem  Sinne  gebührende  Würdigung  erfahren  hat  und  derselbe 
nur  gelegentlich  von  Zusammenstellungen  der  bezüglichen  Kasuistik  mit 
wenigen  Worten  zitiert  wurde.  Allerdings  mag  hieran  zum  Teile  der 
Umstand  schuld  sein,  daß  ich  den  Fall  nicht  besonders  publiziert,  sondern 
mich  zunächst  bloß  auf  die  Mitteilung  desselben  in  Sitzungsberichten^) 
beschränkt  habe. 

Unter  den  Verhältnissen,  die  hier  vorlagen,  mußten  in  der  Tat  erst 
der  gerade  Weg  hergestellt,  vorspringende  Wandpartien  unter  bedeuten- 
dem Widerstände  abgedrängt  werden,  um  an  den  Fremdkörper  heran- 
kommen und  denselben  präzise  fassen  zu  können,  wie  dies  ans  der 
Operationsgeschichte  zur  Genüge  hervorgeht;  die  Kugel  wäre  auf  andere 
Weise  als  mit  der  Pinzette  nicht  zu  umgreifen  gewesen.  Im  Falle  eines 
Fremdkörpers  im  Hauptbronchus  wird  man  von  einer  Tracheotomie- 
wunde  aus  zumeist  mit  der  Palpation  auskommen.  Ich  glaube,  daß  wir 
nicht  darauf  vergessen  sollten,  welch  große  Zahl  schöner  Erfolge  das 
chirurgische  Vorgehen  auf  diesem  Gebiete  zu  verzeichnen  hat,  das  für 
die  Landpraxis  nach  wie  vor  die  erste  Stelle  einnehmen  wird.  Auch  aus 
dem  linken  Bronchus  sind  ja  damit,  wie  u.  A.  eine  Operation  von  Albert*) 
oder  der  bekannte  Fall  von  Helferigh  zeigt,  fremde  Körper  mit  Glück 
entfernt  worden.  Im  Verzweigungs gebiete  aber,  bei  großer  Tiefe 
und  festem  Sitze  versagt  diese  Methode,  wie  viele  Erfahrungen  lehren, 
und  hier  ist  es  von  wesentlicher  Bedeutung,  den  Fremdkörper  einstellen 
und  dem  Auge  zugänglich  machen  zu  können.  In  dem  Falle  meines 
12jährigen  Knaben  dürfte  auch  die  von  einer  Tracheotomieöffnung  aus 
eingeführte  Sonde  bei  der  winkeligen  Bahn  und  der  Enge  der  Bronchien 
kein  sicheres  Ergebnis  geliefert  haben;  hier  wäre  die  Pneumotomie  in 
Frage  gekommen. 

Die  direkte  Bronchoskopie  hat,  ebenso  wie  die  Endoskopie 
der  Speiseröhre,  die  in  sie  gesetzten  Erwartungen  glänzend  bestätigt  und 
eine  entschiedene  Umwälzung  in  der  Diagnose  und  Therapie  der  Fremd- 

1)  Sitzungsber.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  24.  November  und 
15.  Dezemlier  1899. 

2)  Allgemeine  Wiener  medizin.  Zentralzeitung,  Nr.  91,  1881.  —  E«  handelte 
sich  um  den  Anteil  einer  abgebrochenen  Trachealkanüle,  der  durch  Monate  im  linken 
Bronchus  verteilt  hatte;  die  Entfemung  gelang  nach  Spaltung  der  Luftröhre. 
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körper  des  Bronchiaibaumes  hervorgerufen.  Daß  wir  einen  Fremdkörper 
auch  unter  Vermeidung  der  Tracheotomie  selbst  aus  Bronchien  II.  und 
in.  Ordnung  zu  entfernen  vermögen,  bedeutet  einen  realen  Fortschritt 
unseres  therapeutischen  Könnens.  —  „C'est  la  m^thode  id6ale",  schreibt 
LiNDT,  .,pour  le  diagnostic  comme  pour  l'extraction  des  corps  ötrangers*'. 
Eine  Beobachtung,  welche  zeigt,  wie  die  direkte  Methode  nicht 
bloß  heilbringend  für  den  Kranken,  sondern,  sit  venia  verbo,  gelegent- 
lich auch  für  den  Arzt  von  Nutzen  sein  kann,  wenn  (cfr.  meine  S.  485 
mitgeteilte  Erfahrung)  unvorhergesehene  Ereignisse  eintreten,  bean- 
sprucht vielleicht  noch  besonderes  Interesse.  Der  Fall  ist  von  Pieniazek 
mitgeteilt  worden. 

„Ein  junges  Mädchen  litt  an  beginnender  tuberkulöser  Infiltration 
der  beiden  Stimmbänder  neben  fast  unveränderten  Lungen;  der  Zustand 
ermutigte  zu  operativen  Eingriffen  im  Kehlkopfe.  Dr.  Nowotny  nahm 
nun  nach  ausgeführter  Kokainisierung  des  Kehlkopfes  die  Exkocbleation 
mit  der  Kürette  vor;  das  Instrument,  welches  bereits  vorher  beschädigt 
sein  mußte,  brach  beim  ersten  Versuche  ab  und  ein  Teil  desselben  fiel  in 
die  Luftröhre  hinein.  Ich  (Pibniaüek)  kam  bald  nach  diesem  Ereignisse 
und  erfuhr,  was  geschehen  war.  Ich  fand  die  Kranke  ganz  ruhig  sitzend, 
sie  hustete  nicht  und  soll  auch  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  gar  nicht 
gehustet  haben,  so  daß  ich  den  Verdacht  hatte,  daß  die  Kürette  hinunter- 
geschluckt worden  sei.  Doch  negierte  die  Kranke  entschieden^  irgend 
einen  festen  Körper  geschluckt  zu  haben,  und  auch  Dr.  Nowotny  be- 
hauptete ganz  bestimmt,  das  abgebrochene  Instrumentsttick  sei  in  die 
Luftröhre  geraten.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  war  die 
Kürette  nirgends  zu  sehen,  auch  ergab  die  Auskultation  keinerlei  Zeichen, 
die  auf  ihren  Sitz  hinwiesen;  desgleichen  waren  auch  keine  subjektiven 
Symptome  vorhanden.  Erst  bei  der  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen 
sah  man  rechts  vom  Stemum,  unweit  von  dessen  Rande,  unterhalb  der 
3.  Rippe  einen  bis  5  cm  langen,  schmalen  Schatten  von  oben  und  innen 
schief  nach  rechts  verlaufen,  dessen  Gestalt  dem  abgebrochenen  Instrument- 
stücke entsprach.  Es  unterlag  nun  keinem  Zweifel,  daß  sich  dasselbe  im 
rechten  Bronchus  befinde,  und  es  erschien  wahrscheinlich,  daß  es  sich  mit 
»einem  unteren  breiteren  Ende  an  den  Teilungskamm  des  Bronchus  stütze. 
Ich  kokainisierte  die  Kranke  nun  abermals  und  führte  durch  die  Glottis 
hindurch  ein  20  cm  langes,  oben  trichterartig  erweitertes  Rohr  vom  Kaliber 
der  Trachealkanüle  Nr.  5  ein.  Durch  dieses  Rohr  sah  ich  die  Luftröhre 
bis  an  die  Bifurkation  ganz  gut,  konnte  aber  in  den  rechten  Bronchus 
nicht  tief  genug  hineinschauen;  da  aber  keine  Verletzung  mit  der  ab- 
gebrochenen Kürette  zu  befürchten  war,  nahm  ich  die  Extraktion  im 
Dunkeln  vor.  Ich  führte  nun,  während  die  Kranke  auf  dem  Tische  lag, 
durch  dieses  Rohr  eine  30  cm  lange  Bronchialzange  in  den  rechten 
Bronchus  ein  und  erfaßte  nun  mit  derselben  den  Fremdkörper;  die  Ex- 
traktion gelang  aber  nicht  gleich,  zumal  ich  auch  keine  Kraft  anwenden 
wollte.  Ich  stellte  mir  vor,  der  Fremdkörper  müsse  an  dem  Teilungs- 
kamme des  Bi*onchus  so  aufgehalten  w^erden,  daß  sein  unteres  Ende  schon 
im  Eingange  eines  Bronohialastes,  am  wahrscheinlichsten  des  unteren 
stecke,    während  sein  oberes  Ende   sieh  an  die  Bronchialwand  anstemme. 
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Ich  erfaßte  nun  den  Fremdkörper  ganz  leicht  mit  den,  wie  vorher,  nach 
oben  und  unten  sich  öffnenden  Branchen  und  drehte  dieselben,  indem  ich 
zugleich  das  Instrument  etwas  zurückzog,  um  90®  nach  einwärts,  um  auf 
diese  Weise  das  obere  Ende  des  Fremdkörpers  von  der  Broncbialwand 
abzuheben.  Nach  so  ausgeführter  Drehung  des  Instrumentes  zog  ich 
die  Branchen  der  Pinzette  stärker  zusammen  und  brachte  dann  mit 
Leichtigkeit  den  fest  erfaßten  Fremdkörper  durch  das  tracheoskopische 
Rohr  heraus  ..." 

Wenn  es  somit  die  (äußeren)  Umstände  erlauben,  hat  diese  Methode 
gleich  der  Ösophagoskopie  als  das  schulgerechte  Verfahren  zur 
Extraktion  fremder  Körper  Verwendung  zu  finden.  Hierbei  wird  man  nach 
Möglichkeit  trachten,  mit  der  Endoskopie  im  natürlichen  Wege  ans 
Ziel  zu  kommen  und  die  untere  Bronchoskopie  nur  dann  in  Anwendung 
ziehen,  wenn  bedrohliche  Erscheinungen  zu  einem  Luftröbrenschnitte 
nötigen.  Bei  Erstickungsgefahr  nach  Fremdkörperaspiration  wird  die 
Tracheotomie  im  Allgemeinen  die  souveräne  Methode  bleiben;  der  Geübte 
dürfte  jedoch  gelegentlich  selbst  unter  solchen  Verhältnissen  mit  der 
Endoskopie  allein  auskommen.  Aber  auch  nach  vorausgegangener 
Tracheotomie  stellt  die  Bronchoskopie  das  kunstgerechte  Verfahren  für 
die  Entfernung  des  fremden  Körpers  dar.  Wo  die  betreffenden  Behelfe 
nicht  zur  Hand  sind,  wird  es  noch  immer  vorteilhafter  sein,  sich  durch 
die  Einführung  kurzer  Specnla  eine  wenn  auch  nur  oberflächliche  Orien- 
tierung über  den  Sitz  des  fremden  Körpers  zu  verschaffen,  als  die  Ent- 
fernung bloß  unter  tastendem  Vorgeben  in  Angriff  zu  nehmen.  In  dieser 
Richtung  werden  wir  uns  der  schönen  Erfolge  erinnern,  welche  bereits 
PiENiAi^EK*)  durch  die  Verwendung  kurzer  Röhren  bei  mangelhafter 
Beleuchtung,  auch  in  chronischen  Fällen,  erzielt  hat  Die  untere  Broncho- 
skopie kann  primär  noch  dann  in  Betracht  kommen,  wenn,  wie  in  chro- 
nischen Fällen,  besondere  Komplikationen  aus  anatomischen  Gründen 
zu  erwarten  sind;  oberhalb  des  eingedrungenen  Fremdkörpers  kann  sich 
eine  Verengerung  entwickelt  haben,  dieser  selbst  in  einer  bronchiektatischen 
oder  Abszeßhöhle  verankert  sein,  so  daß  es  wünschenswert  erscheint,  dem 
Operationsfelde  möglichst  nahe  zu  rücken. 

Leider  bin  ich  dermalen  nicht  mehr  in  der  Lage,  das  gesamte 
bisher  vorliegende  Material  tabellarisch  und  statistisch  zu  gruppieren*), 
um  des  Näheren  auf  die  einzelnen  Beobachtungen  einzugehen  und  die- 
selben in  technischer  und  klinischer  Beziehung  zu  beleuchten.  Ich  kann 
mich  nur  auf  kurze  Angaben  beschränken. 

1)  Vergl.  insbesondere  Literaturverzeichnis  Nr.  99. 

2)  Während  der  Korrektur  dieses  Werkes  ist  über  die  Indikationen  und 
Kontra indikationen  der  Bronchoskopie  bei  Fremdkörpern  der  Luftwege  eine  stati- 
stische Zusammenstellung  von  Pochoy  (Th^se  de  Bordeaux,  190:'))  erschienen.  Sie 
ist  nicht  vollständig,  das  Schhißergebnis  im  Allgemeinen  zutreffend.  Auf  eine  nähere 
Kritik  dieser  Arbeit  kann  ich  hier  nicht  eingehen. 
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Nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Literatur  sind  ca.  90  Frerad- 
körperfälle  mit  Hilfe  der  direkten  Methode  behandelt  worden,  wobei  das 
Verfahren  in  ungefähr  90^0  von  Erfolg  begleitet  war.  Hierbei  kam  dasselbe 
etwa  dreimal  so  oft  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  zur  Anwendung. 
Abgesehen  von  den  besonderen  Verhältnissen  —  der  Natur  des  einge- 
drungenen Fremdkörpers,  der  Tiefe  seines  Sitzes,  dem  seit  der  Aspiration 
verflossenen  Zeiträume,  der  Gegenwart  sekundärer  Veränderungen,  dem  All- 
gemeinzustande —  sind  diese  Fälle  jedoch  in  technischer  Richtung 
nicht  gleichwertig.  Nur  in  etwa  50%  derselben  wurde,  soweit  ich  das 
Material  übersehen  kann,  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  mit  Hilfe 
der  oberen  Bronchoskopie,  vom  Kehlkopfe  aus,  bewerkstelligt,  während 
man  in  der  anderen  Hälfte  der  Fälle  zunächst  die  Tracheotomie  ausführte. 
In  annähernd  70  7o  sämtlicher  Beobachtungen  war  allgemeine  Anästhesie, 
die  Narkose,  erforderlich. 

Die  Dignität  des  einzelnen  Falles  steht  umso  höher,  mit  je  weniger 
Hilfsmitteln  die  Extraktion  durchgeführt  wurde  und  je  ungünstiger  die 
Verhältnisse  lagen.  Die  erste  Stelle  werden  stets  solche  Fälle  einnehmen, 
bei  welchen  man  mit  der  oberen  Bronchoskopie  ohne  Narkose  (noch 
dazu  bei  Kindern)  ausgekommen  ist,  und  hier  wieder  jene  Beobachtungen, 
bei  denen  es  sich  um  die  Entfernung  eines  fremden  Körpers  aus  dem 
Verzweigungsgebiete  des  linken  Bronchus  handelte.  Ich  selbst  habe 
hierzu  keine  Gelegenheit  gehabt.  Als  ein  Beispiel  dieser  Art  sei  ein 
kürzlich  von  Henrici  mitgeteilter  Fall  erwähnt,  der  bei  einem  62jährigen 
Manne  ein  Knochenstück,  welches  durch  vier  Monate  im  linken  Bronchus, 
31  cm,  von  der  Zahnreihe,  verweilt  hatte,  im  Wege  der  oberen  Metho<le 
unter  Lokalanästhesie  extrahierte.  Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  die  Statistik  der  bisherigen  Erfolge  eine  viel  ungünstigere  wäre, 
wenn  die  Aspiration  von  Fremdkörpern  nicht,  wie  zumeist  0,  den  rechten 
Bronchus  und  seine  Äste  betroffen  hätte;  die  Verlaufsrichtung  desselben 
disponiert  ja  dafür.  Weiters  wird  für  die  Beurteilung  der  operativen 
Leistung  der  Umstand  in  Betracht  kommen,  ob  es  sich  um  Individuen 
im  jugendlichen  Alter  handelt,  wobei  die  Narkose  anscheinend  nur 
ausnahmsweise  zu  vermeiden  ist;  bezüglich  schöner  Erfolge  bei  Kindern 
sei  u.  A.  auch  an  die  Erfahrungen  von  Neumater  erinnert  Besonders 
schwierig  können  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  seit  der  Aspiration 
des  fremden  Körpers  Monate  verstrichen  sind,  und  sich  bereits  sekun- 
däre Veränderungen  im  Bronchialbaume  oder  dem  Lungengewebe  aus- 
gebildet haben.  Reichliche,  meist  eitrige  Expektoration  behindert  den  Ein- 
blick, außerdem  kann  die  Zugänglichkeit  durch  das  Bestehen  einer  Ver- 

1)  Nach  einer  älteren  Statistik  von  Schaeffer  soll  das  Vorkommen  fremder 
Körper  rechts  um  20%  häufiger  sein  als  auf  der  linken  Seite,  eine  Zahl,  die  mir 
jedoch  auf  (rrund  der  neueren  Erfahrungen  als  zu  niedrig  gegriffen  erscheint 
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engerung  oberhalb  des  fremden  Körpers  beeinträchtigt  sein.  Gelingt  es 
auch  hier,  die  Extraktion  im  Wege  der  oberen  Bronchoskopie  zu  be- 
werkstelligen und  dabei  mit  Lokalanästhesie  und  in  sitzender  Stellung 
des  Kranken  auszukommen,  so  wird  man  einen  solchen  Fall  gewiß  hoch 
zu  veranschlagen  haben.  —  Eine  geringere  Dignität  kommt,  wofeme  der 
Fall  nicht  durch  besondere  Umstände  kompliziert  ist,  jenen  Eingriffen  zu, 
bei  welchen  der  fremde  Körper  im  Wege  der  unteren  Methode  zutage 
gefördert  wurde;  dabei  wird  die  technische  Leistung  noch  niedriger  zu 
bewerten  sein,  wenn  zur  Extraktion  mehrere  Sitzungen  oder  wiederholte 
Narkose  erforderlich  waren.  —  Dies  wären  übrigens  auch  die  Gesichts- 
punkte, nach  welchen  man,  meiner  Ansicht  nach,  bei  statistischen  Be- 
trachtungen vorzugehen  hätte.. 

KiLLiAN  hat  im  Vorjahre  der  Meinung  Ausdruck  gegeben,  daß  die 
Entfernung  mit  Hilfe  der  Endoskopie  in  zwei  Drittel  bis  drei  Viertel 
aller  Fälle  von  Erfolg  begleitet  sein  dürfte;  ich  möchte  sogar  glauben,  daß 
sich  dieses  Verhältnis  durch  Verwendung  besserer  Beleuchtungsverfahren 
(L.  V.  ScHRÖTTERsche  Lampe)  sowie  richtige  Kombination  unserer  modernen 
Behelfe  in  Zukunft  noch  günstiger  gestalten  wird.  Einige  Winke  in 
technischer  Richtung,  welche  sich  nach  meiner  Erfahrung  für  die  Extrak- 
tion fremder  Körper  nutzbringend  erweisen,  sollen  noch  an  späterer 
Stelle  nach  Mitteilung  meiner  Beobachtungen  Nr.  57—60  gegeben  werden. 

Die  Zahl  der  Fälle,  bei  welchen  die  bezüglichen  Versuche  sowohl 
im  Wege  der  oberen  als  auch  der  unteren  Bronchoskopie  vergeb- 
liche waren,  ist  eine  beschränkte.  Daß  bei  mangelnder  Übung  Mißerfolge 
vorkommen  können,  versteht  sich  von  selbst,  aber  auch  erfahrene  Autoren 
sind  einige  Male  nicht  zum  Ziele  gelangt  Dies  kann  einerseits  dadurch 
bedingt  sein,  daß  der  fremde  Körper  so  ungünstig  gelagert  ist  oder  zu 
solchen  Veränderungen  geführt  hat,  daß  er  aus  technischen  Gründen 
nicht  gelockert  oder  entfernt  werden  kann;  ebenso  werden  kleine  Fremd- 
körper, die  weit  in  die  Peripherie  aspiriert  wurden,  nicht  mehr  erreich- 
bar sein.  Andererseits  hängt  das  Mißlingen  der  Extraktion  damit  zu- 
sammen, daß  die  Patienten  bereits  in  einem  derartigen  Zustande  zur 
Behandlung  kommen,  welcher  längerdauemde  Interventionen  nicht  mehr 
zuläßt  Oder  die  Erscheinungen  waren  solche,  die  zu  raschem  Handeln 
drängten,  so  daß  man  zunächst  trachten  mußte,  die  bedrohlichen  Sym- 
ptome durch  die  Tracheotomie  zu  beseitigen,  um  erst  im  Anschlüsse 
daran  die  Extraktion  des  fremden  Körpers  in  Angriff  zu  nehmen. 

So  bemühte  sich  G.  Killian  einmal  vergeblich,  eine  mit  einem 
gläsernen  Kopfe  versehene  Nadel  zu  erfassen,  die  im  Verzweigungsgebiete 
der  Bronchien  stecken  geblieben  und  von  Schwielengewebe  umgeben  war. 
GüiSEZ  erwähnt  den  Fall  eines  Kindes,  welches  eine  Glasröhre  in  den 
rechten   Bronchus   aspiriert   hatte;   erster   Versuch   vergeblich,   während 

H.  V,  Schrot tor,  Klinik  dor  Bronchoskopio.  o-* 
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man  das  Instrumentarium  verbesserte,  entzog  sich  das  Kind  der  Behand- 
lung. Tillmanns  berichtet  über  einen  Fall,  wo  die  Bronchoskopie  voll- 
ständig im  Stiche  ließ;  derselbe  betnfft  ein  27 Jähriges  Mädchen,  das 
eine  Metallklammer  in  den  linken  Bronchus  aspiriert  hatte.  Das  Kind 
wurde  zu  G.  Killian  geschickt,  aber  auch  dessen  Intervention  war  erfolg- 
los. Trotz  der  Metallklammer  im  linken  Bronchus  befand  sich  das  Kind 
ein  Jahr  später  vollkommen  wohl,  ohne  daß  Störungen  von  Seiten  der 
Lunge  eingetreten  wären.  Gleichzeitig  machte  Borchardt  über  ein 
kleines  Kind  Mitteilung,  bei  welchem  es  ebenfalls  nicht  gelang,  eine  seit 
dreiviertel  Jahren  im  rechten  Bronchus  steckende  Feder  zutage  zu 
fördern;  das  Kind,  bei  dem  Erscheinungen  von  Lungengangrän  bestanden,, 
starb  9  Monate  später  an  Tuberkulose.  Dreyfüss  erzählt  von  einem 
Manne,  der  P/*  Jahr  vor  der  Untersuchung  einen  eisernen  Nagel  mit 
dickem,  an  den  Kanten  abgebogenen  Kopfe  aspiriert  hatte.  Es  ent- 
wickelten sich  schwere  Veränderungen  in  der  r.  Lunge  und  im  Pleura- 
räume; Patient  expektorierte  täglich  ca.  zwei  Gläser  eines  fötiden  Eiters. 
Wie  die  Endoskopie  ergab,  saß  der  Nagel  in  einer  Tasche  des  rechten 
Hauptbronchus.  Mehrere  Extraktionsversuche  mißlangen;  man  vermochte 
nur  Rost  mit  dem  Wattetupfer  abzuwischen.  In  weiterer  Folge  trat  ein 
Empyem  der  Pleura  auf,  welchem  der  Kranke  erlag.  Auch  Spiess  sowie 
Thost  (in  einem  Falle)  kamen  trotz  Verwendung  der  unteren  Broncho- 
skopie nicht  zum  Ziele. 

Daß  durch  ungünstige  Kombination  erschwerender  Umstände  im 
Anschlüsse  an  die  Intervention  auch  vereinzelt  Todesfälle  vorgekommen 
sind,  wird  noch  später  bemerkt  werden. 

Solche  Mißerfolge  vermögen  natürlich  den  Wert  des  Verfahrens  in 
keiner  Weise  zu  beeinträchtigen:  sie  dürften  ja  auch  heute  kaum  mehr 
gegen  dasselbe  ins  Feld  geführt  werden.  Jede  Methode  hat  ihre  Grenzen. 
Man  versteht,  daß  die  Entfernung  dort,  wo  der  fremde  Körper  derart 
verankert  ist,  daß  er  die  Wandung  des  Bronchialrohres  durchbohrt,  oder 
sich  bereits  im  Lungengewebe  verspießt  hat,  selbst  nach  vorausgegangener 
Tracheotomie  auf  unüberwindliche  Hindernisse  stoßen  kann.  Die  Leistungs- 
fähigkeit der  endoskopischen  Technik  ist  aber  auch  dadurch  begrenzt, 
daß  wir  nur  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  den  Bronchialbaum  vordringen 
können,  so  daß  fremde  Körper,  welche  infolge  ihrer  Beschaffenheit  in 
noch  feinere  Verzweigungen  aspiriert  wurden,  nicht  mehr  zu  erreichen 
sind.  Wenn  schon  v.  Eicken  ^)  überzeugend  auseinandergesetzt  hat,  daü 
die  Bronchotomie  (im  engeren  Sinne)  bei  Fremdkörpern  im  Bereiche 
der  Hauptbronchien  nicht  mit  der  Endoskopie  in  Konkurrenz  treten  kann, 
so  gilt  dies  aber  auch  für  die  letztgenannte  Gruppe  von  Fällen.     Wir 

1)  S.  Literatunerzeichniß  Nr.  21,  S.  63  seiner  Publikation. 
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haben  schon  in  anderem  Zusammenhange,  S.  470,  darauf  aufmerksam  ge- 
macht daß  die  transmediastinale  Eröffnung  der  Bronchien  technisch  so 
schwierig  und  nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  von  solchen 
Folgen  begleitet  ist,  daß  dieselbe  für  die  Extraktion  fremder  Körper, 
welche  in  periphere  Äste  des  Bronchialbaumes  eingedrungen  sind,  nicht 
in  Betracht  kommen  kann.  Diese  Operation  wird  nur  für  solche  Fälle 
zu  reservieren  sein,  die  mit  eitriger  Mediastinitis  oder  Perforations- 
vorgängen an  den  HauptstSmmen  kompliziert  sind. 

Für  Fremdkörper  im  Verzweigungsgebiete  des  Bronchial- 
baumes tritt  vielmehr,  sofeme  die  Extraktion  auch  im  Wege  der  unteren 
Endoskopie  nicht  mehr  möglich  ist,  die  Pneumotomie  in  ihre  Rechte. 
Allerdings  durfte  die  Indikation  zu  dieser  Operation  bei  frischen  Fällen, 
welche  wir  hier  zunächst  im  Auge  haben,  eine  relativ  seltene  sein,  da  die 
Zahl  jener  Fremdkörper,  welche  nicht  schon  in  Ästen  III.  Ordnung  stecken 
bleiben,  doch  nur  eine  beschränkte  ist  Die  Pneumotomie  wird  daher  vor- 
wiegend für  solche  Fälle  in  Frage  kommen,  bei  welchen  Nadeln  oder 
Gräten  aspiriert  wurden,  die  vermöge  ihrer  Beschaffenheit  bis  ins  Lungen- 
gewebe gelangen  können  bezw.  geraten  sind.  Handelt  es  sich  bei  diesen 
Gebilden  um  Fremdkörper,  welche  relativ  gut  vertragen  werden,  so 
worden  Ähren,  die  leicht  zerbröckeln  und  ebenfalls  tief  ins  Verzweigungs- 
gebiet eindringen  können,  um  so  eher  zu  einer  Operation  auffordern,  als 
dieselben,  mit  infektiösen  Stoffen  behaftet,  gewöhnlich  bald  nach  der 
Aspiration  zu  entzündlichen  Vorgängen,  Lungenabszeß,  oder  in  weiterer 
Folge  zur  Bronchiektasie  führen.  Überhaupt  werden  sekundäre  Ver- 
änderungen namentlich  dann  zu  erwarten  sein,  wenn  der  fremde  Körper 
mit  dem  Parenchyme  der  Lunge  in  Beziehung  getreten  ist 

Welch  schöne  Erfolge  durch  die  Operation  von  außen  und  Er- 
öffnung der  Lunge  selbst  mit  beschränkten  Hilfsmitteln  zu  erreichen  sind, 
ist  aus  einem  Falle  zu  ersehen,  der  vor  drei  Jahren  von  Rüssel*)  ope- 
riert wurde. 

Einem  12jährigen  Knaben  war  am  S,  August  igoj  eine  78  mm 
lange  Shawlnadel  in  die  Luftwege  geraten.  Zunächst  keinerlei  Erschei- 
nungen, kein  Husten;  erst  eine  Woche  später  begann  sich  dieser  ein- 
zustellen, wobei  blutig  gefärbte  Sputa  expektoriert  wurden.  Drei  Wochen 
später  Radioskopie,  bei  welcher  man  die  Nadel  im  linken  Bronchus  und 
zwar  derart  gelagert  sab,  daß  sich  ihr  Kopf  65  mm  unter  der  Bifur- 
kation  befand,  während  die  Spitze  über  dieselbe  hinauf  in  die  Trachea 
vorragte.  W.  Fox  regte  den  Gedanken  an,  die  Xadel  mittelst  eines 
Elektromagneten  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  zu  extrahieren  und 
ließ  auch  entsprechende  Instrumente  verfertigen.  Nach  der  etwa  zwei 
Wochen  später  erfolgten  Aufnahme  ins  Spital  ergab  sich  jedoch,  daß  die 
Nadel  mittlerweile  tiefer   in  den  Unterlappen    der  Lunge  hinabgewandert 
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war,  worauf  die  Idee  einer  Entfern ung  derselben  durch  die  Trachea  auf- 
gegeben wurde.  Die  Erscheinungen  bestanden  jetzt  in  geringem  Husten; 
das  Sputum  hie  und  da  blutig  gestreift.  Bei  der  Auskultation  keinerlei 
Erscheinungen;  leichte  Temperaturerhöhung,  sonst  vollkommenes  Wohl- 
befinden. 

Unter  Anwendung  von  zwei  Bleiplättchen,  die  zuerst  in  sagittaler 
nnd  dann  in  frontaler  Richtung  mit  dem  Schatten  des  Fremdkörpers  ge- 
deckt wurden,  gelang  es,  die  Nadel  mittelst  der  X-Strahlen  genau  zu  loka- 
lisieren. (Man  versäume  nicht,  das  schöne  Photogramm,  welches  bei 
unterbrochener  Respiration  aufgenommen  wurde,  in  der  Arbeit  von  Rüssel 
einzusehen).  Der  Kopf  der  Nadel  lag  in  der  Höhe  der  8.  Rippe  links, 
die  Spitze  schief  nach  aufwärts  und  gegen  die  Mittellinie  gerichtet. 
Außerdem  wurde  bezüglich  der  Tiefe  festgestellt,  daß  sich  der  Kopf  in 
der  Ebene  der  hinteren  Axillarfalte  befinden  müsse.  Bei  jeder  Systole 
wurde  die  Nadel  gehoben,   als  ob  sie  der  Herzbasis  aufliegen  würde. 

Da  die  Autoren  glaubten  wegen  des  tiefen  Sitzes  —  auch  die  Versuche 
mit  den  Magneten  schienen  wegen  ihrer  geringen  Leistung  kein  sicheres 
Resultat  zu  versprechen  —  auf  eine  Entfernung  im  natürlichen  Wege 
verzichten  zu  sollen,  kam  die  transpleurale  Methode  in  Betracht. 

Rüssel  stellte  zimächst  Vorübungen  an  der  Leiche  an:  er  konnte 
dabei  feststellen,  daß  die  angegebene  Lage  der  Nadel  der  Mitte  des 
Hauptbronchus  für  den  (1.)  Unterlappen  entsprach.  Ferner  fand  er,  daß 
sich  der  Fremdkörper  leicht  durchtasten  ließ,  wenn  man  die  Lunge  sanft 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  preßte.  Er  erkannte  aber  auch,  daß 
die  Nadel  leicht  entschlüpfen  könne,  daß  die  Lunge,  sobald  die  Nadel 
einmal  erfaßt  war,  nicht  losgelassen  werden  durfte,  ohne  den  Körper 
herauszunehmen;  sonst  lief  man  Gefahr,  ihn  im  Gewebe  zu  verlieren. 
Auch  die  Nachbarschaft  der  großen  Gefäße  verlangte  Vorsicht. 

Die  Operation  wurde  am  20.  Oktober  igoj  ausgeführt:  Der  Knabe 
auf  die  rechte  Seite  gelagert;  bogenförmiger,  nach  abwärts  konvexer 
Schnitt,  der  Lappen  wird  hinaufgeklappt.  Dann  wird  ein  ca.  15  cm 
langes  Stück  der  8.  Rippe  an  der  Seite  reseziert,  wonach  man  durch  eine 
Punktions  wunde  vorsichtig  Luft  in  den  Pleuraraum  eindringen  läßt.  Der 
Kollaps  der  Lunge  ohne  nachteiligen  Einfluß.  Hierauf  wird  die  Pleura 
inzidiert:  Rüssel  faßt  nun  den  Unterlappen  mit  der  linken  Hand  knapp 
neben  der  Wurzel  und  zieht  ihn  sanft  zur  Öffnung;  er  tastet,  und  findet 
leicht  mit  der  rechten  Hand  den  harten  Kopf,  während  er  die  Lunge 
festhält.  Sodann  kleine  Inzision  über  dem  Nadelkopfe;  durch  die  Wunde 
wird  eine  Komzange  vorgeschoben,  mittelst  welcher  derselbe  erfaßt  und 
die  Nadel  herausgezogen  wird.  Bei  diesen  Maßnahmen  erfolgte  keine 
Hämon'hagie.  Es  zeigte  sich,  daß  bereits  eine  Abszeßbildung  um  die 
Nadel  begonnen  hatte.  Die  Lungen  wunde  wurde  nicht  genäht,  die  Haut- 
wunde bis  auf  eine  kleine  Lücke  geschlossen.  Auf  diese  kam  ein  Stück 
geölten  „Silkprotektiv",  darauf  der  Verband.  So  konnte  die  Luft  aus  dem 
Pleuraräume  entweichen,  während  das  Protektive  nach  Art  eines  Ventiles 
das  Eindringen  neuer  Luftmengen  verhinderte. 

Die  Operation  wurde  gut  vertragen;  durch  drei  Tage  bestanden 
geringe  Atembeschwerden,  sowie  leichte  Temperatursteigerung,  welche  die 
Vereiterung  einiger  Stichkanäle  begleitete.  Eine  pneumonische  Infiltration 
des   operierten    Lungenlappens   löste    sich    am   vierten    Tage.     Von  da  ab 
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war  jedes  Ud behagen  geschwunden;  der  Knabe  bei  vollem  Appetite. 
Zwölf  Tage  nach  der  Operation,  also  67  Tage  nach  dem  Eindringen  des 
Fremdkörpers,  verließ  er  vollkommen  geheilt  die  Klinik. 

Bemerkenswert  ist  die  rasche  Entfaltung  der  Lunge  nach  dem 
Eingriffe,  wiewohl  man  dieselbe  nicht  an  die  Brustwand  fixiert  hatte. 
Trotzdem  bereits  ein  kleiner  Abszeß  um  den  Fremdkörper  in  Ausbildung 
begriffen  und  Eiterung  einiger  Stichkanäle  erfolgt  war,  trat  keine  ent- 
zündliche Pleuritis  auf. 

Der  Wert  dieses  in  vieler  Richtung  so  lehrreichen  Falles  wird 
nicht  vermindert,  wenn  ich  der  Meinung  Ausdruck  gebe,  daß  es  auch 
hier  hätte  gelingen  können,  die  Nadel  mit  Hilfe  der  Endoskopie  (lange 
Pinzette,  Röhrenmagnet),  etwa  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  zutage 
zu  fördern.  Seine  Bedeutung  liegt  ja  vor  allem  darin,  und  in  diesem 
Sinne  glaubte  ich  den  Fall  nicht  übergehen  zu  dürfen,  daß  derselbe,  wie 
auch  Rüssel  betont,  deutlich  die  Überlegenheit  der  transpleuralen 
Methode,  der  Pneumotomie,  gegenüber  einer  mediastinalen  Broncho- 
tomie  zum  Ausdrucke  bringt.  Selbst  wenn  dieser  Eingriff  gelungen  wäre, 
so  hätte  man  ja  erst  neuerdings  wieder  den  fremden  Körper  im  Bronchial- 
baume aufsuchen  müssen,  um  ihn  extrahieren  zu  können,  während  er 
nach  Eröffnung  der  Pleurahöhle  der  tastenden  Hand  zugänglich  war. 

Für  Fälle  also,  bei  welchen  der  fremde  Körper  über  die  Grenze 
der  endoskopischen  Sichtbarkeit  hinaus  in  die  Lunge  eingedrungen  oder 
im  Wege  dieser  Methode  nicht  mehr  zu  entfernen  ist  wird  die  Pneu- 
motomie als  das  allein  richtige  Verfahren  in  Betracht  kommen.  Gegen 
ihre  Verwendung  werden  sich  heute  umso  weniger  Bedenken  einwenden 
lassen,  als  wir,  cfr.  Kap.  III,  8,  gegenwärtig  über  eine  Reihe  von  Mitteln 
verfügen,  wodurch  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zu  einem  gefahrlosen 
Eingriffe  gestaltet  werden  kann. 

Doch  kehren  wir  wieder  zur  Bronchoskopie  zurück,  um  deren 
Erfolge  noch  näher  ins  Auge  zu  fassen. 

Dieselben  werden  um  so  größer  sein,  je  früher  die  Fälle  in  Be- 
handlung kommen,  da  durch  die  Entfernung  des  eingedrungenen  Fremd- 
körpers nicht  nur  volle  Wiederherstellung  erreiclit,  sondern  auch  die 
Gefahren  weiterer  Komplikationen  beseitigt  werden.  Betrifft  das  Ereig- 
nis ein  Kind,  das  mit  bestehenden  Atembeschwerden  zum  Arzte  gebracht 
wird,  und  gelingt  es,  den  fremden  Körper  ambulatorisch,  gleich  in  der 
ersten  Sitzung,  zutage  zu  fördern,  so  ist  das  Resultat  auch  nach  außen 
hin  glänzend.  Demgegenüber  werden  die  Erfolge  in  chronischen 
Fremdkörperfällen  nur  beschränkte  sein  können.  Wohl  sind  broncho- 
pneumonische  Herde  oder  die  Erscheinungen  von  Lungenabszess,  welche 
sich  im  Anschlüsse  an  die  Aspiration  entwickelt  haben,  einer  Rück- 
bildung fähig.    Ist  es  jedoch  nach  monatelangem  Verweilen  zur  Bronchi- 
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ektasie  und  Lungeninduration  gekommen,  so  wird  durch  die  Extraktion 
des  fremden  Körpers  nur  ausnahmsweise  eine  entscheidende  Besserung 
der  Beschwerden  und  ein  günstiger  Einfluß  auf  den  Allgemeinzustand 
zu  erwarten  sein. 

Überblickt  man  die  Fälle,  bei  welchen  die  Endoskopie  unter  diesen 
Umständen  ausgeführt  wurde,  so  ist  das  Ergebnis  nur  zum  Teile  be- 
friedigend. Akute  Komplikationen  gingen  zwar  stets  zurück,  aber  der 
chronische  Prozeß  wurde  bloß  in  einigen  Fällen  günstig  beeinflußt. 
Ausnahmsweise  kann  selbst  nach  monatelangem  Verlaufe  noch  eine  voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  eintreten.  Es  zeigt  sich  hiebei,  daß  es 
für  den  schließlichen  Ausgang  nicht  allein  auf  den  bis  zur  Entfernung 
verflossenen  Zeitraum,  sondern  auch  auf  die  In-  und  Extensität  der 
sekundären  Veränderungen  ankommt,  die  zum  Teile  von  der  Be- 
schaffenheit des  fremden  Körpers  abhängig  sind. 

In  der  Beobachtung  Nr.  62  wird  über  eine  35jährige  Patientin, 
H.  G.,  berichtet  werden,  bei  welcher  ich  ein  seit  27«  Jahren  im  Ver- 
zweigungsgebiete des  rechten  Hauptbronchus  befindHches  Knochenstück 
im  Wege  der  oberen  Bronchoskopie  entfernte.  Es  bestanden  die  Er- 
scheinungen ausgesprochener  Bronchiektasie  im  Bereiche  des  rechten 
Mittellappens,  die  zwar  stationär  und  auf  einen  bestimmten  Ast  be- 
schränkt blieben,  aber  auch  gegenwärtig  nahezu  unverändert  fortdauern, 
wobei  die  Kranke  täglich  ca.  200  ccm  eines  eitrigen  Sputums  expektoriert 
In  einem  Falle  von  v.  Eicken,  bei  welchem  die  vor  ca.  5  Monaten  erfolgte 
Aspiration  eines  Hemdknopfes  in  den  linken  Bronchus  zu  multiplen 
Kavernen  und  Verdichtung  der  linken  Lunge  geführt  hatte,  wurde  noch 
7  Monate  nach  der  Entfernung  des  fremden  Körpers  die  Menge  von 
etwa  250  ccm  eines  dreischichtigen  Sputums  ausgehustet  Zwei  Monate 
später  starb  die  Patientin  an  einer  eitrigen  Pleuritis  der  anderen  Seite. 
Die  Lunge,  in  welcher  der  Fremdkörper  gesessen  hatte,  war  zum  größten 
Teile  in  schwieliges  Bindegewebe  mit  ausgedehnten  Bronchiektasien  um- 
gewandelt, welche  unterhalb  einer  hochgradigen  Verengerung  ihren  Aus- 
gang nahmen,  die  dem  Sitze  des  fremden  Körpers  entsprach;  aber  auch 
der  Oberlappen  war  in  ein  System  wabenartiger  Hohlräume  umgewandelt. 

Demgegenüber  geht  aus  einem  von  G.  Killian  mitgeteilten  Falle 
hervor,  daß  die  selbst  durch  jahrelanges  Verweilen  eines  Fremdkörpers 
gesetzten  Veränderungen  noch  einer  Rückbildung  fähig  sind.  Die  Be- 
obachtung bezieht  sich  auf  ein  Knochenstück,  das  fast  4  Jahre  lang  in 
der  rechten  Lunge  verweilt  hatte;  es  bestand  übelriechender  Auswurf 
und  Pleuritis  exsudativa  dextra;  6  Wochen  nach  der  Extraktion  waren 
über  der  Dämpfung  r.  h.  u.  bronchiales  Atmen  und  mittelgroßblasige 
Ronchi  nachzuweisen.  Ein  Jahr  später  hatten  sich  jedoch  die  Symptome 
der  schweren  Bronchitis  soweit  zurückgebildet,  daß  man  den  Prozeß  als 
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ausgeheilt  bezeichnen  konnte.  Auch  ich  verfüge  über  eine  Beobachtung, 
Fall  Xr.  61,  nach  welcher  die  Erscheinungen  der  Bronchiektasie,  die 
sich  im  Anschlüsse  an  die  Aspiration  einer  Fruchtschale  entwickelt  hatten, 
nach  mehrmonatlichem  Verlaufe  vollständig  wieder  zurückgingen,  so  daß 
jegliche  Expektoration  fehlte  und  der  Prozeß  mit  Induration  des  Lungen- 
gewebes unter  Bildung  pleuritischer  Schwielen  aasheilte.  Allerdings  war 
hier  seit  der  Aspiration  des  fremden  Körpers  jiur  ein  Zeitraum  von 
kaum  2  Wochen  verstrichen  und  die  schwere  Erkrankung  der  rechten 
Lunge  erst  nach  der  Extraktion  in  Erscheinung  getreten. 

Günstig  war  der  Erfolg  ferner  in  einem  von  Behnstedt  mitgeteilten 
Falle  (11  jähriger  Knabe),  obgleich  der  fremde  Körper  (Nagel)  hier  fast 
2  Jahre  im  rechten  Bronchus  verweilt  hatte.  In  den  der  Aspiration  fol- 
genden Monaten  bestanden  zunächst  keine  Erscheinungen,  dann  vorüber- 
gehend rechtsseitige  Lungenentzündung.  Erst  ca.  IV4  Jahr  nach  dem 
Ereignisse  traten  ausgesprochene  Krankheitserscheinungen  auf,  die  zu- 
nächst als  Tuberkulose  gedeutet  wurden.  Bei  dem  sehr  herabgekom- 
menen Knaben  fanden  sich  ausgesprochene  Symptome  von  Infiltration 
r.  h.  u.,  wozu  sich  noch  eine  Pleuritis  exsudativa  dextra  gesellte.  Drei 
Monate  nach  der  im  Wege  der  unteren  Methode  erfolgten  Extraktion 
hatte  sich  der  Patient  wesentlich  erholt;  guter  Ernährungszustand,  kein 
Husten,  über  der  genannten  Stelle  nur  mehr  mäßige  Dämpfung,  die  nach 
der  Seite  zu  abfällt  Das  Atemgeräusch  im  Bereiche  derselben  vermindert 
—  Noch  bemerkenswerter  ist  das  Ergebnis  eines  Falles,  über  welchen 
in  letzter  Zeit  Johnsen  berichtet  hat,  indem  hier  nach  lOmonatlichem 
Verweilen  des  fremden  Körpers  volle  Restitutio  ad  integrum  erreicht 
wurde.  Die  Beobachtung  betrifft  einen  9jährigen  Knaben,  der  ebenfalls 
einen  (Sattler-)  Nagel  in  den  rechten  Bronchus  aspiriert  hatte.  Es  be- 
standen die  Erscheinungen  chronisch-pneumonischer  Infiltration  im  Be- 
reiche des  entsprechenden  ünterlappens.  Schon  7  Monate  nach  der  Ent- 
fernung konnte  man  sich  von  der  vollständigen  Ausheilung  überzeugen. 
Kein  Zurückbleiben  der  rechten  Thoraxhälfte,  keine  Differenz  im  Atem- 
geräusche, kein  Schallunterschied,  volle  respiratorische  Verschieblichkeit 
der  Lungengrenzen.  Günstig  war  es  hier  offenbar,  daß  der  Prozeß  nicht 
auf  die  Oberfläche  der  Lunge  übergegriffen  und  zu  keiner  konsekutiven 
Pleuritis  gefuhrt  hatte. 

Metallene  Gegenstände  werden  (cfr.  S.  493),  falls  sie  das  Gewebe 
nicht  mechanisch  reizen,  im  Allgemeinen  besser  vertragen  als  organische. 
Auch  bei  längerem  Aufenthalte  solcher  Körper  in  den  Bronchien  gehen 
die  Erscheinungen  nach  der  Extraktion  meist  in  wenigen  Tagen  vollständig 
zurück.  Bei  dem  Knaben  M.  S.  (Nr.  57)  meiner  Beobachtung,  bei  welchem 
eine  Bleiplombe  ca.  7  Wochen  vorher  aspiriert  worden  war,  schwand  das 
eitrige  Sputum   wenige  Stunden  nach   dem   Eingriffe  und  das  Aussehen 
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des  Knaben  besserte  sich  rasch;  in  einem  Falle  von  Killian,  ein  Zinn- 
pfeifchen betreifend,  das  ca.  3V2  Monate  vor  der  Entfernung  in  den 
rechten  Unterlappenbronchus  eingedrungen  war,  vermochte  man  schon  am 
zweiten  Tage  danach  keine  Erscheinungen  mehr  über  der  Lunge  nach- 
zuweisen. 

Für  die  Aspiration  fremder  Körper  in  den  Bronchialbaum  erscheint 
es  bemerkenswert,  daß  das  Ereignis  nur  ausnahmsweise  von  einer  so- 
lemnen  croupösen  Pneumonie  gefolgt  wird.  Treten  akut  schwere  Ver- 
änderungen ein,  so  handelt  es  sich  zumeist  um  solche  Prozesse,  die  zum 
Abszesse  oder  zu  gangränösem  2^rfalle  führen.  Gewöhnlich  bildet  sich 
nach  dem  Auftreten  bronchopneumonischer  Herde  eine  chronische 
Infiltration  aus,  in  deren  Gefolge  sich  langsam  Bronchiektasien  und  in- 
durative Veränderungen  entwickeln.  Daß  es  hierbei  darauf  ankommt,  ob 
der  fremde  Körper  bis  in  das  feinere  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien 
eingedrungen  oder  in  Ästen  größeren  Kalibers  stecken  geblieben  ist,  wurde 
schon  früher  bemerkt  Der  Prozeß  kann  von  Fieberbewegung  und  Ab- 
magerung begleitet  sein,  aber  auch  ohne  Temperatursteigerung  und  ohne 
Einfluß  auf  den  Allgemeinzustand  einhergehen. 

Wenn  naturgemäß  auch  in  jenen  Fällen,  wo  es  bereits  zu  aus- 
gedehnter Bronchiektasie  größerer  Lungen  teile  gekommen  oder  der 
Prozeß  durch  die  Gegenwart  einer  Pleuritis  kompliziert  ist,  von  der  Ent- 
fernung des  fremden  Körpers  kaum  wesentliche  Erfolge  zu  erwarten  sind^ 
so  wird  es  dennoch,  wie  die  letztgenannten  Beobachtungen  lehren,  für  die 
Extraktion  eines  fremden  Körpers  nie  zu  spät  sein.  Zumindest  wird 
durch  die  Entfernung  der  chronische  Reizzustand  in  den  Luftwegen  ge- 
mildert, die  Expektoration  erleichtert  und  damit  eine  weitere  Ausbreitung 
der  Bronchiektasie  hintangehalten  werden.  Durch  die  Veränderungen, 
welche  sich  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers  ausbilden,  können 
ja  benachbarte  Bronchien  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  die  ur- 
sprünglich an  dem  Prozesse  nicht  beteiligt  waren.  Ferner  besteht  bei  der 
Gegenwart  eines  fremden  Körpers  stets  die  Möglichkeit  von  Sekundär- 
infektionen, so  daß  die  einfache  Bronchiektasie  von  Lungengangrän  ge- 
folgt sein  kann;  ebenso  wird  man  die  mechanische  oder  ulzeröse  Arrosion 
von  Lungengefäßen  (Hämorrhagien  verschiedenen  Grades)  zu  berück- 
sichtigen haben.  Ob  das  Vorkommen  von  Tuberkulose^),  an  welcher 
die  Kranken  nach  mehreren  Erfahrungen  zugrunde  gehen  können,  auch 
in  diesem  Sinne  zu  deuten,  oder  als  die  Ausbildung  einer  früher  latenten 
Erkrankung  anzusehen  ist,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein. 


1)  Vergl.  hierzu  u.  A.  ein  Referat  Oehlers  in  der  Allgem.  medizin.  Zentnü- 
zeitung,  Xr.  6,  1905. 
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Daß  die  Extraktion  eines  fremden  Körpers  unter  solchen  Umständen 
bald  nach  dem  Eingriffe,  wie  in  einem  Falle  von  Meyer  (S.  217)  oder 
nach  längerer  Zeit  (Dreypüss,  v.Eicken,  Borchardt),  auch  von  letalem 
Ausgange  gefolgt  sein  kann,  ist  verständlich.  Dieser  wird  aber  nicht 
der  bronchoskopischen  Untersuchung  zur  Last  gelegt  werden  können. 
Ihre  Anwendung  hat,  wie  auch  Guisez  bemerkt,  in  keinem  Falle  ge- 
schadet; in  der  bereits  mehrfach  zitierten  Beobachtung  Schefolds 
waren  besondere  Maßnahmen,  durch  welche  man  den  fremden  Körper 
freizulegen  suchte,  an  den  ungünstigen  Folgen  beteiligt 

Erfreulicherweise  ist  die  Zahl  jener  Fremdkörperfälle,  in  welchen 
man  bald  nach  dem  Ereignisse  zu  intervenieren  Gelegenheit  hatte,  wesent- 
lich größer  als  jene  der  chronischen  Fälle,  so  daß  die  Erfolge  der 
Bronchoskopie  in  Bezug  auf  vollständige  Heilung  trotz  der  Einbuße, 
welche  deren  Statistik  durch  die  letztgenannte  Gruppe  notwendigerweise 
erfahren  muß,  doch  überzeugend  zum  Ausdrucke  kommen.  Die  Zahl 
der  Mißerfolge,  die  durch  die  Gegenwart  sekundärer  Veränderungen  des 
Lungengewebes  oder  der  Brusthöhle  bedingt  sind,  wird  um  so  geringer, 
die  Statistik  um  so  glänzender  werden,  wenn  man  sich  daran  gewöhnt 
haben  wird,  die  Bronchoskopie  in  allen  verdächtigen  Fällen  —  bei 
zweifelhafter  Anamnese,  einseitiger  Bronchitis  dunkler  Ätiologie,  Lungen- 
gangrän —  in  Anwendung  zu  ziehen,  und  nicht  erst  zu  warten,  bis 
irreparable  Veränderungen  eingetreten  sind.  Und  darin,  in  dieser  zu- 
gleich prophylaktischen  Seite  bekundet  die  Endoskopie  namentlich 
ihre  Überlegenheit  vor  der  Tracheotomie,  zu  welcher  man  sich  bei  un- 
klarem Sachverhalte  und  dem  Fehlen  besonderer  Beschwerden  doch  kaum 
entschließen  wird. 

Bei  chronischen  Fremdkörperfällen  wird  die  Leistungsfähigkeit 
der  Bronchoskopie,  wie  gesagt,  immer  nur  eine  beschränkte  sein  können; 
hier  dominieren  die  Veränderungen  des  Lungengewebes  das  Krankheits- 
bild und  um  diese  einer  Behandlung  zuzuführen,  hat  die  Chirurgie  ein- 
zusetzen. Heilerfolge  werden  in  diesen  Fällen  nur  von  der  Pleuro- 
pneumotomie  oder  ausgedehnteren  Eingriffen,  der  Lungenresektion 
zu  erwarten  sein. 

Ein  Fall  dieser  Art,  in  welchem  durch  die  Eröffnung  des  Ab- 
szesses der  ihn  verursachende  Fremdkörper  zutage  gefördert  und  volle 
Heilung  erreicht  wurde,  möge  hier  nicht  übergangen  werden.  Die  nach- 
folgende Operation  wurde  von  Weinlechner  *)  im  Jahre  1894  am 
St  Annen-Kinderspitale  in  Wien  ausgeführt. 

Das  betreffende  2jährige  Mädchen  hatte  vor  4  Monaten  eine 
kleine  Stahlschraube    ^.geschluckt".     Seither    litt   das  Kind  an  anfalls- 


1)  Wiener  klinische  Wochenschrift,  Nr.  22,  S.  633.  19<J4. 
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weise  auftretendem  Husten  mit  reichlichem  Eiterauswurfe,  der  schließlich 
übelriechend  wurde;  zum  Husten  gesellte  sich  gewöhnlich  Erbrechen  von 
Speiseresten.  Am  2^.  Januar  bei  der  Aufnahme  des  fiebernden  Kindes 
fand  man  auf  der  rechten  Lungenseite  pleurales  Reiben,  Dämpfung,  kaver- 
nöses Atmen  und  metallisches  Klingen;  im  Auswurf  elastische  Fasern. 
Durch  Punktion  mit  einer  Pravazschen  Spritze  konnte  Eiter  aspiriert 
und  eine  kastaniengroße  Abszeßhöhle  abgetastet  werden.  Am  /.  Februar 
resezierte  W.  ein  16  mm  langes  Stück  der  8.  Rippe,  ging  nun  bis 
zur  Pleura  costalis  vor  und  füllte  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  aus, 
um  eine  adhäsive  Entzündung  beider  Pleurablätter  zu  erzielen.  Einige 
Tage  später  eröffnete  er  den  Lungeuabszeß,  fand  jedoch  die  Schraube 
nicht  vor.  Die  Abszeßhöhle  wurde  drainiert.  Am  14,  Februar  drang 
W.  mit  einem  winkelig  gebogenen  Zängelchen  in  die  Abszeßhöhle  ein, 
gelangte  nach  innen  und  oben  zu  durch  eine  kleine  Öffnung  in  einen 
Bronchialzweig,  der  erweitert  schien,  so  daß  er  das  Zängelchen  öffnen 
und  die  darin  vermutete  Schraube  fa.ssen  und  extrahieren  konnte.  Die 
Schraube  war  14  mm  lang  und  geschwärzt.  Die  Wunde  wurde  dainiert, 
die  Höhle  täglich  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült,  wobei 
der  größte  Teil  der  Flüssigkeit  ausgehustet  wurde.  Von  nun  an  erholte 
sich  das  Kind  sichtlich,  das  Fieber  schwand,  die  Eitersekretion  hörte 
allmählich  auf.  Mitte  März  war  nur  mehr  eine  Bronchialfistel  vorhanden, 
welche  sich  Mitte  April  schloß.  Das  Kind  gesund  und  kräftig  aussehend. 
Bei  der  Entlassung  bestand  keine  Differenz  im  Verhalten  der  rechten 
und  linken  Thoraxhälfte;  an  der  Operationsstelle  eine  eingezogene  Narbe. 

Hier  war  die  Diagnose  durch  die  präzise  Angabe  der  Eltern,  daß 
das  Kind  eine  Schraube  verschluckt  und  darauf  einen  Erstickungsanfall 
durchgemacht  hatte,  erleichtert.  Der  Abszess  lag  peripher;  sobald  man 
mit  dem  Instrumente  von  der  Höhle  aus  in  den  Bronchus  gelangte,  wurde 
sofort  ein  heftiger  Hustenanfall  ausgelöst,  eine  Erscheinung,  welche  die 
Auffindung  des  fremden  Körpers  wesentlich  begünstigte. 

Ein  anderer  Fall  desselben  Autors,  über  den  er  im  Anschlüsse 
an  die  vorgenannte  Beobachtung  berichtete,  hatte  nicht  den  gewünschten 
Erfolg. 

Bei  einem  einjährigen,  abgemagerten  Knaben  fand  sich  unterhalb 
der  rechten  Skapulargegend  eine  pflaumengroße  Geschwulst,  die  beim  In- 
spirium  kleiner,  beim  Exspirium  größer  wurde.  Bei  Kompression  derselben 
hörte  man  deutliches  Quatschen;  in  der  Umgebung  dieser  Stelle  Dämpfung 
und  metallische  Rasselgeräusche.  Thorakocenthese;  Durchspülung  mit 
Kochsalzlösung.  Hierauf  Kind  durch  5  Tage  fieberfrei,  d^nn  wieder 
heftige  Temperatursteigerung.  Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der 
9.  Rippe,  wobei  man  in  der  Wundhöhle  zwei  weißgraue  Gebilde  sah,  die 
man  jedoch  nicht  zu  extrahieren  wagte. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  dem  rechten  Unterlappen  entsprechend 
ein  etwa  kindesfaustgroßer,  von  Eiter  ei*füllter  Hohlraum,  außerdem  in 
der  Umgebung  desselben  multiple  Abszesse  und  Schwielen.  In  einem 
dieser  Abszesse,  der  in  vivo  eröffnet  worden  war,  lag  eine  Kornähre;  sie 
entsprach  den  grauweißen  Streifen,  die  man  bei  der  Operation  gesehen 
hatte,    aber    bei    den    Respirationsbewegungen    und    dem    allseits    hervor- 
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spradelnden  Bronchial sekrete  nicht  mit  Sicherheit  für  einen  Fremdkörper 
halten  konnte. 

Unter  den  geschilderten  Umständen,  den  schweren  Veränderungen 
des  rechten  Unterlappens  erscheint  der  ungunstige  Ausgang  dieses  Falles 
verständlich. 

Auf  die  Indikationen  und  die  Technik  der  Pleuropneumotomie 
werde  ich,  soweit  es  der  Rahmen  dieses  Buches  gestattet,  noch  später 
zurückkommen. 

Fall  Nr.  68.  I.  S.,  43/4  jähriger  Knabe  aus  Eibenschitz  (Mähren). 
Eltern  des  Kindes  gesund.  Im  Alter  von  1  Yj  Jahren  soll  er  eine  Lungen- 
entzündung tiberstanden  haben,  mit  2  Y^  Jahren  leichte  Varicellen.  Seit- 
her war  er  stets  gesund.  Am  jo.  Januar  igo^  vormittags  10  Uhr 
spielte  der  Knabe  mit  Tapezieremägeln  und  einem  Hammer.  Das  Kinder- 
mädchen hatte  sich  einen  Augenblick  entfernt,  als  der  Knabe  zu  schreien 
begann  und  die  Angabe  machte,  einen  der  Nägel  geschluckt  zu  haben. 
Die  Mutter  wollte  denselben  nach  außen  fördern,  was  nicht  gelang.  Es 
bestand  starker  Husten,  jedoch  keine  Atemnot  oder  Erstickungsanfälle. 
In  der  folgenden  Nacht  schlief  das  Kind  zumeist  ruhig,  nur  hie  und  da 
mäßiger  Husten.  Auch  die  nächsten  Tage  zeitweise  Husten  und  Er- 
scheinungen von  Katarrh.  Nachdem  dem  Kinde  gesagt  worden  war,  daß 
der  Nagel  nicht  mehr  da  sei,  beruhigte  es  sich;  der  Husten  hörte  jedoch 
nicht  auf.  Vom  6.  Februar  an  war  der  Husten  wieder  häufiger,  auch  klagte 
der  Knabe  über  Stiche  in  der  Brust,  besonders  wenn  er  stärkere  Be- 
wegungen ausgeführt  hatte.  Der  Appetit  nahm  erst  in  den  letzten  Tagen 
ab.  Wegen  dieser  Symptome  wurde  das  Kind  zunächst  am  g,  Februar 
zu  Doktor  Katholicky  nach  Brunn  gebracht,  welcher  das  Bestehen  von 
Bronchialkatarrb,  sowie  die  Anwesenheit  des  Nagels  in  der  Gegend  der 
Bifurkation  durch  radioskopische  Untersuchung  feststellte  und  den  Eltern 
riet,  unsere  Hilfe  aufzusuchen.  Am  10,  Februar  in  Wien  angelangr, 
suchten  die  Eltern  zunächst  den  mit  ihnen  verwandten  Kollegen  Dr.  I.  Frey 
auf,  welcher  den  Knaben  zu  Dr.  Holzkxecht  brachte,  um  ihn  nochmals 
radioskopisch  durchleuchten  zu  lassen.  Das  Ergebnis  dieser  Untersuchung 
lautete  ebenfalls  dahin,  daß  der  Nagel  sich  im  Eingange  des  rechten 
Bronchus  befinden  und  dieser  in  Rücksicht  auf  die  übrigen  ph3^8ikalischen 
Zeichen  vollständig  verlegt  sein  müsse;  auch  gewann  man  den  Eindruck, 
daß  der  Nagel  so  orientiert  sein  dürfte,  daß  dessen  Spitze  nach  oben  zu 
liegen  scheine. 

Als  ich  den  Knaben  noch  am  selben  Nachmittage,  ca.  4  Uhr,  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  konnte  ich  diesen  Befimd  vollauf  bestätigen. 
Der  Knabe  kräftig,  in  gutem  Ernährungszustande,  ist  munter:  die  Respi- 
ration ruhig,  regelmäßig.  Wiewohl  das  Atemgeräusch  auf  der  ganzen 
rechten  Seite  vollständig  aufgehoben  war,  trat  auffallenderweise 
keine  Differenz  im  Verhalten  der  beiden  Thoraxseiten  bei  der  Respiration 
hervor.  Die  Exkursionen  erfolgten  rechts  und  links  in  gleichem  Ausmaße, 
dabei  keine  Einziehuntr  der  Interkostalräume  rechterseits. 

Über  der  linken  Seite  vesikuläres  Atmen  ohne  bronchitische  Ge- 
räusche. Bei  der  Perkussion  beiderseits,  sowohl  vorne  als  hinten  heller 
voller  Schall;  für  ein  Exsudat  oder  Emphysem  der  rechten  Seite  bestehen 
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keinerlei  Anhaltspunkte,  die  untere  Lungengrenze  daselbst  unverschieblich. 
Laryngoskopisch  im  Kehlkopfe  normaler  Befund;  die  Trachea,  welche  bis 
in  die  Höhe  des  8.  Ringes  sofort  gut  übersehen  werden  kann,  blaß.  Da 
der  Knabe  unruhig  wird,  gelingt  es  leider  nicht,  tiefer  in  die  Luftröhre 
hinabzusehen;  bei  entsprechender  Zeit  wftre  es  hier  unschwer  möglich 
gewesen,  auch  die  Bifurkation  einzustellen. 

Wiewohl  nach  Obigem  kein  Zweifel  an  der  Gegenwart  des  Fremd- 
körpers im  rechten  Bronchus  bestehen  konnte,  nahmen  wir  noch  selbst 
eine  radioskopische  Durchleuchtung  an  der  Klinik  vor,  wobei  der  Nagel 
entsprechend  der  Abgangsstelle  des  rechten  Bronchus,  namentlich  bei 
leichter  Drehung  des  Rumpfes,  als  dunkler,  wohlkonturierter  Schatten 
in  Erscheinung  trat  Bei  der  Inspiration  bewegte  sich  das  Mediastinum 
deutlich  nach  der  rechten  Seite,  die  rechte  Zwerchfellshälfte  fast  un- 
beweglich; bei  Hustenstößen  änderte  sich  die  relative  Lage  des  Fremd- 
körpers nicht,  so  daß  mit  einer  Verankerung  desselben  zu  rechnen  war. 
Ich  wollte  den  Befund  noch  photographisch  fixieren;  leider  verhielt  sich 
aber  der  Knabe,  durch  die  mehrfachen  Untersuchungen  bereits  ermüdet, 
so  unruhig,  daß  das  Photogramm  nicht  die  wünschenswerte  Klarheit  und 
Schärfe  zeigte.     Ich  verzichte  daher  auf  die  Wiedergabe   desselben. 

Dem  Wunsche  der  Mutter  und  des  begleitenden  Arztes  entsprechend, 
sollte  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  noch  am  selben  Abende 
bewerkstelligt  und  Alles  möglichst  rasch  erledigt  werden.  In  der  Voraus- 
setzung, daß  Narkose  nötig  sein  würde,  hatte  man  das  Kind  tagsüber 
bereits  fasten  lassen  etc. 

Diese  an  sich  gewiß  berechtigte  Erwartung  hinderte  mich  jedoch, 
wie  schon  S.  73  bemerkt,  an  der  ruhigen  Auäführung  meines  Planes, 
die  Extraktion  des  eisernen  Fremdkörpers  mit  dem  Magneten  zu  be- 
wirken, ein  Vorhaben,  das  ich  ja  schon  seit  Jahren  beabsichtigt  hatte, 
ohne  daß  sich  mir  bisher  ein  geeigneter  Fall  geboten  hätte.  Denn  wenn 
ich  in  diesem  Sinne  auch  bereits  Versuche  gemacht  und  einen  entsprechen- 
den Einführungsstab  aus  weichem  Eisen  in  Vorbereitung  besaß,  der  mit 
einem  Magnete  von  großer  Wirkung  verbunden  werden  sollte,  so  war  be- 
greiflicherweise nicht  Alles  derart  zur  Hand,  um  den  Eingriff  auf  diesem 
Wege  mit  aller  Feinheit  durchführen  zu  können.  Wäre  nur  der  Zu- 
stand des  Kindes,  welcher  kein  dringendes  Vorgehen  erheischte,  maß- 
gebend gewesen  und  wäre  somit  hinreichende  Zeit  zur  Verfügung  ge- 
standen, so  hätte  ich  die  Operation  mit  dem  Magnete  noch  besonders 
vorbereiten  und  auf  alle  technischen  Details  Rücksicht  nehmen  können. 
Nichtsdestoweniger  wollte  ich  die  Gelegenheit,  den  Magnet  zu  verwenden, 
nicht  unbenutzt  lassen.  Rasch  ließ  ich  noch  einen  eisernen  Hohlkonus  an 
einen  Stab  andrehen,  welcher  mit  dem  HAABschen  Augenmagneten  oder 
dem  HiRSCHBERGschen  Instrumente  in  Kontakt  gebracht  werden  sollte. 
Mein  weicher,  ca.  3  mm  dicker,  seiner  Länge  nach  mit  feinem  Drahte 
umwickelter  Eisenstab,  Elektromagnet,  mit  welchem  ich  (cfr.  S.  73)  be- 
reits die  Extraktion  eiserner  Körper  demonstriert  hatte,  schien  mir  hier, 
wo  ich  auf  eine  feste  Einkeilung  des  Nagels  in  einer  Tiefe  von  mehr  als 
20  cm  rechnen  mußte,  in  seiner  Wirkung  zu  schwach  zu  sein. 

Ich  wollte  aber  noch  eine  zweite  Absicht  realisieren,  nämlich  die 
Entfernung  des  Fremdkörpers  selbst  hier,  bei  dem  kaum  5  jährigen  Kinde, 
ohne  allgemeine  Narkose  auszuführen. 
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Der  Knabe  wurde  nun  um  6  Uhr  abends  an  die  k.  k.  I.  ophthal- 
mologische Klinik  gebracht  und  das  erforderliche  Instrumentarium  mit- 
genommen. Der  folgende  Eingriff  wurde  in  Gegenwart  der  Professoren 
L.  V.  ScHRöTTER  und  J.  Schnabel  vorgenommen. 

Ich  beschloß,  die  Extraktion  in  sitzender  Stellung  des  Kindes  aus- 
zuführen. Der  Knabe  wurde  von  einem  Gehilfen  auf  den  Schoß  ge- 
nommen und  unter  weiterer  Assistenz  gehörig  fixiert;  der  Kopf  nach 
rückwärts  gebeugt.  Da  die  Kokainisierung  des  Larynx  unter  Anwendung 
des  Spiegels  nicht  möglich  war,  wurden  Kehlkopf  und  Luftröhre  unter 
Leitung  des  Fingers  mit  20^/^iger  Lösung  kokainisiert,  ebenso  brachte 
ich  auch  das  gerade  Rohr,  mit  seinem  Mandrin  armiert,  vom  linken  Mund- 
winkel aus  unter  Führung  des  Fingers  in  die  Trachea;  ich  benützte  einen 
ungefensterten  Tubus  von  8,5  mm  Lichtung  und  30  cm  Länge.  Beim 
Vorschieben  gegen  die  Bifurkation  trat  zunächst  starke  Husten bewegung 
auf,  wobei  blutig  tingierter  Schleim  gegen  die  Rohrmündung  geschleudert 
wurde.  Abermalige  Anwendung  von  5%  Kokain  und  Reinigung  des 
Tubus.  Sofort  konnte  ich  jetzt  den  Fremdkörper  einstellen.  Die  Schleim- 
haut der  Bifurkationsgegend  sehr  stark  gerötet;  knapp  unterhalb  der 
Teilungsleiste  finden  sich  rechts  reichliche  weiche,  sukkulente,  zum  Teile 
von  croupösem  Exsudate  bedeckte  Granulationsmassen,  innerhalb  welcher 
sich  nach  der  Tiefe  zu  ein  schwarzes,  glattes  Gebilde  scharf  differenziert; 
dasselbe  scheint  dem  Kopfe  des  Nagels  zu  entsprechen.  Wiewohl  das 
Gewebe  stärker  zu  bluten  beginnt,  kann  der  Befund,  Tafel  IV  Fig.  49, 
noch  rasch  mehreren  Herren  demonstriert  werden. 

Unter  dem  Drucke  des  Rohres,  sowie  bei  den  starken  Atembe- 
wegungen des  Kindes  sieht  man  zeitweise  an  der  inneren  Zirkumferenz 
zwischen  den  Granulationen  noch  einen  Teil  des  Stieles  hervorglitzem. 
Das  Kind  sehr  unruhig,  kann  nur  mit  großer  Kraft  gehalten  werden. 

Wegen  seiner  großen  Leistungsfähigkeit  suchen  wir  zunächst  den 
Ha  ab  sehen  Magneten  in  Anwendung  zu  ziehen.  Das  Instrument  wird 
herangerückt,  ich  führe  meinen  Eisenstab  ein.  Der  Kontakt  wird  her- 
gestellt, —  die  magnetische  Kraft  ist  jedoch  zu  groß,  ich  vermag  meinen 
Stab  kaum  zu  dirigieren.  Schon  will  ich  den  Körper  des  Knaben  senken 
lassen,  um  den  Magnetstab  mit  Fremdkörper  und  Rohr  zu  entfernen,  doch 
ich  suche  zuvor  noch  einen  Einblick  in  die  Tiefe  zu  gewinnen.  Da  tritt 
starker  Husten  auf,  blutiger  Schleim  wird  nach  aufwärts  geworfen,  die 
Unruhe  des  Knaben  wächst.  Wir  stellen  den  Strom  ab;  Reinigung  des 
Gesichtsfeldes,  neuerdings  mehrere  Male  5^/o  Kokainlösung.  Abermals  ver- 
suchen wir  den  Magnet  in  Anwendung  zu  bringen,  aber,  in  Kürze  gesagt, 
es  ist  zu  schwer,  die  Situation  exakt  zu  beherrschen.  Noch  gelingt  mir 
ein  Blick  in  den  Bronchus:  Allenthalben  blutendes  Granulationsgewebe, 
ich  vermag  den  Fremdkörper  nicht  mehr  zu  sehen,  er  scheint  seine 
Lage  geändert  zu  haben;  Hustenstöße  folgen.  In  der  Luftröhre  reichlich 
Schleim,  die  Atmung  wird  schlechter:  die  forcierte  Exspiration  preßt  die 
Wandung  der  Trachea  zusammen.  Ich  entferne  daher  den  Tubus,  um 
den  Kranken  gehörig  expektorieren  und  das  enge  Rohr  gründlich  reinigen 
zu  lassen. 

Bei  der  Auskultation  r.  v.  o.  höre  ich  jetzt  deutlich  Atemgeräusch. 
Der  Tubus  wird  wieder  unter  Leitung  des  Fingers  eingeführt  und  die  Trachea, 
sowie  die  Gegend  der  Bifurkation  neuerdings  mit  20%iger  Lösung  kokaini- 
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siert.  Meine  linke  Hand  auf  die  obere  Zahnreihe  des  Kindes  sich 
stützend,  hält  das  Rohr  und  gleicht  die  durch  die  Kau-  und  Atembe- 
wegungen bedingten  Verschiebungen  desselben  aus.  Zunächst  stört  blutiger 
Schleim  den  Einblick,  einige  Hustenstöße  reinigen  das  Gesichtsfeld.  Ich 
dringe  gegen  den  Eingang  des  rechten  Bronchus  vor  und  übe  einen  starken 
Druck  nach  innen  auf  die  Granultaionsmasse  aus,  der  Nagel  ist  wieder 
sichtbar.  Er  hat  jedoch  seine  Stellung,  Tafel  IV  Fig.  60,  insoferne  ge- 
ändert, als  dessen  Kopf  tiefer  gertickt,  aber  der  Stiel  nunmehr  deutlicher 
in  Erscheinung  getreten  ist;  unter  Spannung  der  medialen  Wand  tritt 
derselbe  noch  besser  hervor. 

Dieses  Ergebnis  stand  mit  dem  Befunde  bei  der  Auskultation  in 
Übereinstimmung;  offenbar  war  der  Fremdkörper  durch  den  Druck  mit 
dem  Tubus  und  die  vorigen  Versuche  mit  dem  Magnetstabe  aus  seiner 
ursprünglichen  Lage  gebracht,  gekippt  und  damit  die  Herstellung  einer 
Ventilation  des  rechten  Oberlappens  ermöglicht  worden.  Hierdurch  boten 
sich  aber  günstigere  Angriffspunkte  für  die  Extraktion  als  bei  der  ersten 
Stellung,  indem  es  gelingen  konnte,  den  Nagel  jetzt  an  seinem  Stifte  zu 
fassen  und  dieser  Art  die  Spitze  desselben  frei  zu  machen. 

Kaum  habe  ich  mich  ordentlich  von  der  Sachlage  überzeugt,  so 
beginnt  der  Knabe  schon  wieder  unruhig  zu  werden.  Er  atmet  heftiger, 
führt  Schluck-  und  Würgbewegungen  aus;  es  hält  schwer,  den  Fremd- 
körper präzise  eingestellt  zu  erhalten.  Dennoch  möchte  ich  noch  einen  Versuch 
mit  dem  Magnete,  und  zwar  jetzt  unter  Benützung  des  Hirsch bergschen 
Instrumentes  machen,  das  sich  ja  viel,  leichter  dirigieren  läßt.  Aber  noch 
bevor  ich  meinem  Wunsche  Ausdruck  geben  kann,  drängt  sich  wieder 
reichlich  blutiger  Schleim  gegen  die  untere  Rohrmündung.  Ich  muß 
zunächst  das  Gesichtsfeld  freimachen.  Abermals  5  ^/,^  Kokain,  in  reich- 
licher Menge,  dann  tritt  relative  Ruhe  ein.  Deutlich  präsentiert  sich  der 
Nagel  mit  seinem  Stiele,  die  Spitze  desselben  ist  jedoch  nicht   zu  sehen. 

Soll  ich  jetzt  noch  einen  Versuch  mit  dem  Magnete  machen,  oder 
das  sicher  fassende  Instrument,  die  Pinzette,  zur  Hand  nehmen?  Der  Ein- 
griff hatte  bereits  ziemliche  Zeit  gedauert,  es  hielt  schwer,  den  Knaben 
noch  länger  in  der  erzwungenen  Position  zu  belassen.  Überdies  war  es 
ja  möglich,  daß  der  Nagel  nach  gelungener  Einführung  des  Magneten  zu- 
fällig derart  von  demselben  erfaßt  werden  würde,  daß  dessen  Spitze 
außerhalb  des  Rohres  zu  stehen  käme,  wodurch  bei  der  Extraktion  Ver- 
letzungen gesetzt  werden  konnten.  Ich  beschloß  daher  die  Pinzette  zu 
ergreifen  —  auch  die  Mienen  der  Anwesenden  forderten  dazu  auf  —  und 
damit  die  Operation  nun  rasch  zu  beendigen. 

Mit  meiner  linken  Hand  vermag  ich  das  Rohr  exakt  eingestellt  zu 
erhalten.  Ich  führe  die  Pinzette  und  zwar  mit  geöffneten  Branchen  ein, 
doch  ein  Hustenstoß  mit  blutigem  Schleime  läßt  mich  das  Instrument  zu- 
nächst nochmals  zurückziehen.  Dann  gehe  ich  wieder  mit  geöffneten 
Branchen  vor,  ich  sehe  sie  an  den  Fremdkörper  herantreten  —  nun 
drücke  ich  den  Nagel  etwas  tiefer  nach  abwärts,  um  seine  Spitze  vorerst 
aus  der  Verhackung  unter  dem  Granulationswulste  frei  zu  machen  und 
schließe  jetzt  die  Branchen  um  den  Stift  desselben.  Beim  Zuge  nach  oben 
vermag  ich  den  Fremdkörper  nicht  in  die  Öffnung  des  Tubus  hineinzubringen, 
und  ziehe  daher  Rohr,  Pinzette  und  Nagel  in  Einem,  glatt,  ohne  jeg- 
lichen Widerstand   in   der  Glottis,    nach  außen.     Ich   konnte   dies  um  so 
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eher  tun,  ohne  einen  Mißerfolg,  beziehungsweise  einen  neuerlichen  Eingriff 
fürchten  zu  müssen,  als  ich  das  bestimmte  Gefühl  hatte,  den  Fremdkörper 
in  der  günstigsten  Stellung  und  sicher  gefaßt  zu  haben.  Alle  diese  Maß- 
nahmen des  letzten  Aktes  gingen  nattlrlich  viel  schneller  von  statten,  als 
sich  mit  Worten  sagen  läßt.  Aus  Fig.  65  ersieht  man,  wie  die  Zan«re 
adaptiert  wurde.  Um  1^;^  Uhr  abends  war  der  Eingriff  erledigt.  Es 
wäre  zweifellos  viel  rascher  gegangen,  wenn  ich  gleich  nach  der  ersten 
Einstellung  des  Fremdkörpers  meine  Pinzette  zur  Hand  genommen  hätte. 

Wie  Tafel  IV  Fig.  51  zeigt,  handelt  es  sich  um  einen  sogenannten 
Tapezieremagel    aus    Eisen   von    11,5   mm.  Länge;    der   Durchmesser   des 
Kopfes  beträgt  9,2  mm,  die  Dicke  desselben,  sowie  die  Stärke 
des  Stieles    1,5  nun.     Wahrscheinlich    war   das   corpus   delicti 
zunächst   mit   dem  Kopfe   voraus  aspiriert    worden    und    hatte 
sich  dann  unter  der  Wirkung  der  reflektorischen  Hustenstöße 
derart  unterhalb  der  Teilungsleiste  verkeilt,  daß  der  Kopf  des 
Nagels    eine    Drehung   nach    aufwärts    erfuhr    und    sich    seine 
Spitze  in  der  medialen  Wandung  des  Brochus  verankert  hatte; 
an  dieser  Stelle  waren  auch  die  reichlichsten  Granulationen  zu 
sehen.    Entsprechend  seinem  Sitze  oberhalb  des  Abganges  des 
ersten  Seitenbronchus  war  das  Atemgeräusch   vor  Beginn  des      Fig.  65. 
Eingriffes    über    der    ganzen    rechten   Seite    vollständig   aufge- 
hoben.    Die  Entfernung   der    fraglichen  Stelle    von  der   oberen  Zahnreihe 
bei  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  betrug  ca.  20,5  cm. 

Nach  der  Entfernung,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  geschilderten 
Umstände  mit  wesentlicher  Anstrengung  für  das  Kind  einherging,  war 
dasselbe  zunächst  ziemlich  ermattet,  wobei  auch  der  immerhin  starke  Ver- 
brauch von  Kokain  zu  berücksichtigen  ist.  Frequenz  des  Pulses  104» 
derselbe  kräftig,  regelmäßig,  die  Stimme  rein.  Es  werden  nur  mäßige 
Mengen,  leicht  blutig  tingierten  Schleimes  ausgehustet.  Der  Knabe  wurde 
um  8  Uhr  abends  an  die  k.  k.  III.  Medizinische  Universitätsklinik  trans- 
feriert. Temperatur  36,9^  abends  10  Uhr  37**.  Er  hatte  etwas  Milch 
zu  sich  genommen.  12  Uhr  nachts  sehe  ich  den  Knaben  wieder:  ich 
finde  ihn  ruhig  schlafend,  Respiration  regelmäßig,  Frequenz  26,  kein 
Stridor.  Puls  kräftig,  100,  Stimme  rein,  blutige  Sputa  wurden  nicht  aus- 
gehustet. Der  Knabe  schlief  fast  die  ganze  Nacht.  //.  Februar:  Morgen- 
temperatur um  6  Uhr  36,8®,  Frequenz  des  Pulses  124,  der  Respiration  24. 

Während  die  Atmung  in  den  ersten  Stunden  ohne  Anstand  vor  sich  ging, 
begann  das  Kind  gegen  8  Uhr  schwerer  zu  atmen,  dabei  zeitweise  starke 
Dyspnoe  mit  starkem  Stridor,  die  Inspiration  mit  Einziehung  der  unteren 
Thoraxapertur  einhergehend,  ab  und  zu  croupartiger  Husten,  die  Stimme 
jedoch  vollkommen  rein.  Um  Vs^-  ^^^  untersuchte  ich  den  Kehlkopf 
in  Rücksicht  auf  etwa  aufgetretenes  Glottisödem.  Derselbe  zeigte  jedoch 
keine  Veränderungen:  die  Stimmbänder  reinweiß,  scharfkantig,  auch  unter- 
halb derselben  die  Schleimhaut  blaß,  aber  soweit  man  bei  der  Unruhe 
des  Kindes  sehen  kann,  etwas  geschwollen.  Unter  der  Untersuchung, 
welcher  der  Knabe  stärkeren  W^iderstand  entgegensetzte,  nahm  die  Dys- 
pnoe nicht  zu.  Temperatur  auch  während  der  Mittagszeit  36,7.  Wegen 
der  geschilderten  Beschwerden  riet  ich,  das  Kind  in  unserer  Beobachtung 
zu  belassen,  die  Mutter  wollte  dasselbe  jedoch  in  häusliche  Pflege  nehmen 
und  verließ  um  %,  Uhr  die  Klinik. 
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Die  weiteren  Aufzeichnung  verdanke  ich  Herrn  Kollegen  I.  Frey, 
welcher  den  Zustand  des  Knaben  in  den  nächsten  Tagen  tiberwachte. 
Am  Abend  des  //.  Februar  zeitweise  hochgradige  Stenosenerscheinungen, 
dabei  leichte  Cyanose.  Ließ  das  „Luft  pumpen"  nach,  so  war  die  Respi- 
ration wesentlich  beschleunigt,  Frequenz  ca.  40,  der  Knabe  sprach  nnr 
sehr  wenig.  In  den  spaten  Abendstunden  2  heftige  Anfälle  von  DyspHoe, 
welchen  in  der  Nacht  noch  ein  kurzer,  asphyktischer  Anfall  folgte,  so 
daß  sich  Dr.  Frey  zu  einer  eventuellen  Tracheotomie  bereit  hielt.  Außer- 
dem wurden  Inhalationen,  sowie  reichliche  Entwicklung  von  Wasserdampf 
in  der  Umgebung    des  Bettes  augewendet. 

12,  Februar:  8V4  Uhr  treten  abermals  hochgradige  Stenosener- 
scheinungen auf,  Respirationsfrequenz  36 — 40,  der  Puls  nicht  wesentlich 
beschleunigt,  auch  an  diesem  Tage  kein  Fieber,  die  Stimme  rein.  Blutige 
Sputa  wurden  nicht  ausgeworfen.  Über  der  rechter  Seite  das  Atemgeräasch 
begleitendes  Pfeifen,  linkerseits  nur  Vesikuläratmen  zu  hören.  Das  Kind 
zeigte  keine  Appetenz.  Abendtemper  atur  36,7,Respirationsfrequenz  32, 
die  Atmung  wesentlich  leichter.  Bei  der  Auskultation  ausreichende  Venti- 
lation der  rechten  Seite,  dabei  vereinzelte  Rasselgeräusche.  Das  Kind 
verlangt  nach  Milch.  In  den  späten  Abendstunden  bessert  sich  der  Zu- 
stand noch  wesentlich,  der  Knabe  verbringt  die  Nacht  in  ruhigem  Schlafe. 
Am  Morgen  des  /j.  Februar  die  Atembeschwedren  vollkommen  geschwunden. 
Temperatur  normal.  Bei  der  Auskultation  r.  h.  nur  ab  und  zu  die  Respi- 
ration begleitende  Rasselgeräusche  zu  hören.  Vormittagstunden:  Das 
Kind  lebhaft,  es  spricht  viel,  volle  Appetenz.  Am  Abend  anhaltendes 
Wohlbefinden.  14.  Februar:  Bei  der  Auskultation  über  der  rechten  Seite 
nichts  Abnormes  mehr  wahrzunehmen,  Rasselgeräusche  vollkommen  ge- 
schwunden, vollständiges  Wohlbefinden.  Die  Mutter  reist  mit  dem  Knaben 
in  ihren  Heimatsort. 

Einem  Briefe  vom  ^j.  Februar  entnehme  ich :  Der  Knabe  entwickelt 
vorzüglichen  Appetit,  schläft  sehr  gut,  atmet  ruhig,  Husten  und  Katarrh 
sind  vollkommen  geschwunden,  auch  die  Stimme,  die  in  den  ersten  Tagen 
etwas  heiser  war,  ist  vollständig  rein. 

Fasse  ich  den  Bericht  zusammen,  so  konnte  ich  einen  eisernen  Nagel 
welcher  sich  vor  12  Tagen  im  Eingange  des  rechten  Bronchus  fest- 
gesetzt hatte,  ca.  3V2  Stunden,  nachdem  ich  den  Knaben  zum  ersten 
Male  sah,  entfernen.  Auf  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  mit  dem 
Magneten,  wie  dies  ursprünglich  meine  Absicht  war,  mußte  ich  m 
Anbetracht  der  Kürze  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Zeit,  sowie  des 
Umstandes  verzichten,  daß  ich  den  Eingriff  andererseits  auch  ohne 
Narkose  durchführen  wollte.  Im  Gefolge  des  Verweilens  des  spitzen 
Fremdkörpers  war  es  zu  Verletzung  der  Wandung  mit  Bildung  reichlicher 
weicher  Granulationsmassen  gekommen,  welche  zunächst  die  Orientierung 
über  die  nähere  Lage  desselben  und  damit  die  exakte  Adaptierung  des 
Instrumentes  erschwerten.  Dann  aber  konnte  der  Nagel  an  seinem 
spitzen  Anteile,  also  den  Kopf  nach  unten,  mit  der  Pinzette  gefaßt  und 
zugleich  mit  dem  Tubus  schonend  extrahiert  werden. 
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Was  die  am  Tage  nach  der  Operation  aufgetretenen  Atembescliwerden 
anlangt,  welche  am  Abende  des  nächsten  Tages  sogar  einen  bedrohlichen 
Charakter  annahmen,  so  wäre  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  im  Gefolge 
einer  leichten  Läsion  der  Schleimhaut,  vielleicht  schon  durch  die  bloße 
Kokainisierung  verursacht,  später  doch  noch  zu  einer  stärkeren  sub- 
chordalen  Schwellung  kam,  die  zu  den  Atembeschwerden  führte. 

Wenn  man  aber  berücksichtigt,  daß  die  am  Tage  nach  dem  Ein- 
griffe vorgenommene  Untersuchung  keinen  bestünmten  Anhaltspunkt  nach 
dieser  Richtung  ergab,  sowie  daß  die  Stimme  des  Kindes  rein  war, 
endlich,  daß  keine  Fieberbewegung  bestand,  so  wird  diese  Annahme 
unwahrscheinlich.  Eher  wird  man  daran  zu  denken  haben,  daß  im  Ge- 
folge der  Operation  stärkere  Hyperämie  und  Schwellung  an  der 
Teilungsstelle,  vielleicht  unter  Beteiligung  der  interbifurkalen  Lymph- 
drüsen, auftrat,  und  diese  Vorgänge  das  Zustandekommen  der  Atemnot 
veranlaßt  haben.  Und  wenn  Veränderungen  an  der  Bifürkation  in  An- 
betracht des  Auskultationsbefundes  an  sich  nicht  genügten,  um  die  Dyspnoe 
auf  rein  mechanischem  Wege  zu  verursachen,  so  mögen  dieselben  viel- 
leicht reflektorisch  die  Anfälle  von  Laryngospasmus  hervorgerufen 
haben.  Bezüglich  des  Einflusses  nervöser  Momente  wird  man  schließlich 
auch  nicht  auf  die  mit  dem  Eingriffe  verbundene  Aufregung  des  Kindes, 
sowie  den  doch  immerhin  nennenswerten  Kokainverbrauch  vergessen  dürfen. 

Nicht  durch  Schwellung  im  Bereiche  des  Larynx,  sondern  durch  die 
Vorgänge  an  derBifurkation  direkt  oder  indirekt  verursacht,  glaube 
ich  also  die  dem  pngriffe  folgenden  Atembeschwerden  erklären  zu 
sollen.  Jedenfalls  wird  uns  diese  Erfahrung  aber  nicht  veranlassen,  in  einem 
anderen  Falle  zuerst  den  Luftröhrenschnitt  auszuführen,  um  die  Extrak- 
tion des  Fremdkörpers  dann  von  der  trachealen  Fistel  aus  zu  bewerk- 
stelligen. Aus  technischen  Gründen  ist  die  Tracheotomie  überflüssig  und 
was  die  Folgeerscheinungen,  die  Dyspnoe  in  unserem  Falle,  anlangt,  so 
würde  dieselbe  nach  der  obigen  Auffassung  kaum  wesentlich  beeinflußt 
worden  sein;  ich  sehe  ganz  Von' den  Unannehmlichkeiten  ab,  welche  mit 
der  Kanüle,  bzw.  ihrer  endgültigen  Entfernung  verbunden   sein  können. 

Trotz  fehlender  Vorübung  des  Kindes  kamen  wir  ohne  allgemeine 
Anästhesie  aus,  ich  glaube  jedoch  selbst,  daß  es  vielleicht  schonender, 
jedenfalls  aber  in  technischer  Richtung  viel  leichter  gewesen  wäre,  in 
Narkose  und  in  liegender  Stellung  des  Patienten  zu  operieren.  Hierbei 
hätte  dann  auch  die  entsprechende  Ruhe,  sowie  hinreichende  Zeit  für 
die  Anwendung  des  Magneten  bestanden.  Die  gepreßte,  dyspnoische 
Atmung,  die  Schluck-  und  Beiöbewegungen  des  Kindes  hinderten  die 
sichere  Adaptierung  dieses  Instrumentes,  so  daß  die  Extraktion  unter 
den  gegebenen  Verhältnissen  in  präziser  W^eise  nur  mit  der  Pinzette  zu 
bewerkstelligen  war. 

U.  V.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  35 
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Das  Rohr,  welches  ich  benützte,  hatte  keine  seitlichen  Fenster, 
wodurch  die  Respiration  allerdings  für  Momente  erschwert  war,  nichts- 
destoweniger konnte  der  Eingriff  mit  aller  Sicherheit  durchgeführt  werden. 
Daß  Atemnot,  die  mit  heftigen  Muskelkontraktionen  einhergeht,  Schluck- 
bewegungen auslöst,  ist  kürzlich  von  Ducceschi,  Khan  sowie  Schwarz') 
besonders  hervorgehoben  worden. 

Hier  sollte  die  Tragweite  der  oberen  Bronchoskopie  noch  nach  der 
Richtung  ergänzt  werden,  ob  es  schließlich  möglich  sein  würde,  auch  bei 
einem  so  kleinen  Kinde  ohne  Narkose  in  sitzender  Stellung  auszukommen. 
Der  Wunsch,  den  Eingriff  mit  dem  Magneten  durchzuführen,  mußte 
dieses  Mal  gegen  meine  zweite  Forderung  zurücktreten.  Im  Übrigen 
verweise  ich  bezüglich  der  Anwendung  dieses  Instrumentes  auf  die  im 
allgemeinen  Teile,  II,  Kapitel  8,  gemachten  Bemerkungen.  Am  besten 
scheint  sich  mir,  wie  gesagt,  zur  Extraktion  eiserner  Fremdkörper,  wo- 
ferne  dieselben  nicht  in  besonders  ungünstiger  Weise  verankert  sind, 
ein  magnetischer  Tubus  (eisernes  Rohr  mit  Draht  und  Unterbrecher 
armiert)  zu  eignen. 

Die  Frage,  ob  sich  nicht  durch  den  Vernarbungsprozeß  im  weiteren 
Verlaufe  eine  Stenosierung  an  der  Abgangsstelle  des  rechten  Bronchus 
ausbilden  werde,  konnte  seinerzeit  verneint  werden.  Unter  Berück- 
sichtigung, daß  der  Fremdkörper  doch  nur  relativ  kurze  Zeit,  ca.  12  Tage, 
an  der  genannten  Stelle  verweilte,  kein  eitriger  Auswurf  bestand,  sowie 
daß  die  Granulationsbildung  nicht  an  der  ganzen  Zirkumferenz  des 
Bronchus,  sondern  der  Spitze  des  Nagels  entsprechend,  doch  hauptsäch- 
lich nur  an  dessen  medialer  Wand  entwickelt  war,  glaubte  ich,  daß  das 
Ereignis  von  keiner  Veränderung  des  Lumens  gefolgt  sein  würde;  auch 
der  Umstand,  daß  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  keine  Fieber- 
bewegung auftrat,  war  im  günstigen  Sinne  zu  verwerten.  —  Wie  wir 
aus  späteren  Mitteilungen  erfuhren,  stellten  sich  in  der  Tat  keine  be- 
züglichen Erscheinungen  ein;  der  Knabe  ist  vollkommen  gesund. 

Nicht  immer  wird  die  Extraktion  eines  Nagels  so  glatt  vor  sich 
gehen,  wie  in  dem  vorhin  besprochenen  Falle;  Überraschungen  sind  ja 
in  der  Chirurgie  der  Fremdkörper  nie  ausgeschlossen.  In  der  folgenden 
Beobachtung  Neümayers  gelang  es  zwar,  den  Nagel  zur  Ansicht  zu 
bringen,  derselbe  glitt  aber  tiefer  hinab  und  die  Extraktion  mußte  auf- 
gegeben werden,  da  sich  das  eingeführte  Rohr  zu  kurz  erwies.  Der 
fremde  Körper  wurde  jedoch  in  den  nächsten  Stunden  nach  der  Inter- 
vention spontan  ausgehustet. 

Der  12 jährige  Knabe  A.  B.  aspirierte  bei  einer  lebhaften  Bewegung 
einen  ca.  3,5  cm  langen  Nagel,  den  er  zwischen  den  Zähnen  gehalten 
hatte.    Nachdem  die  ersten  stürmischen  Symptome  vorübergegangen  waren» 

1)  Zentralblatt  für  Physiologie,  Bd.  XIX,  Nr.  24  und  26,  1905. 
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bestanden  so  geringe  Erscheinungen,  daß  man  daran  zweifelte,  ob  der- 
selbe überhaupt  in  die  Luftwege  eingedrungen  sei.  Die  mehrere  Tage 
später  vorgenommene  Radioskopie  ergab  aber  mit  voller  Bestimmtheit  die 
Gegenwart  des  Nagels  im  rechten  Bronchialbaume. 

Als  N.  den  Patienten  10  Tage  später  sah,  wurden  außer  Druck- 
gefühl rechts  neben  dem  Brustbeine  keine  Klagen  geäußert.  Keine  Atem- 
not, kein  Stridor,  wenig  Husten,  kein  Fieber;  über  den  tieferen  Teilen 
der  rechten  Lunge  spärliche  katarrhalische  Geräusche.  —  Chloroform- 
narkose,obereBronchoskopie.  Nach  Überwindung  ziemlicher  Schwierig- 
keiten,  die  durch  dicke  fleischige  Zunge  bedingt  waren,  gelang  es,  den 
Tubus  in  den  rechten  Bronchus  einzuführen.  In  einem  Seitenaste  des- 
selben konnte  der  Nagel  mit  seinem  spitzen  Ende  nach  oben  gelagert 
gesehen  werden.  Während  der  Demonstration  des  fremden  Körpers  ent- 
schwand derselbe  plötzlich  den  Blicken,  indem  er  tiefer  hinabgerutscht 
war.  Da  sich  das  benützte  Rohr  als  zu  kurz  erwies,  vermochte  man  dem 
Nagel  nicht  weiter  zu  folgen.  Auch  der  Versuch,  durch  Tieflagerung  des 
Oberkörpers  ein  Nachobengleiten  des  Fremdkörpers  zu  veranlassen,  miß- 
glückte, so  daß  von  weiterem  Suchen  Abstand  genommen  werden  mußte. 
Am  nächsten  Tage  sollte  die  Untersuchung  neuerdings  aufgenommen  und 
nach  dem  Ergebnis  der  Radioskopie  eventuell  die  untere  Brochoskopie  in 
Anwendung  gezogen  werden.  Im  Anschlüsse  an  die  Narkose  stellte  sich 
jedoch  in  den  nächstem  Stunden  Erbrechen  ein,  und  während  eines  solchen 
mit  Husten  verbundenen  Anfalles  wurde  der  Nagel  ausgeworfen.  Patient 
konnte  nach  4  Tagen  gesund  entlassen  werden;  es  bestand  nur  geringe 
Rötung  und  Schwellung  der  Stimmbänder. 

Hier  dürfte  wohl  durch  die  erste  Intervention  eine  Lockerung 
des  Nagels  erzielt  worden  sein,  die  dessen  Expektoration  ermöglichte. 

Auf  andere  Fälle,  bei  welchen  Nägel  in  den  Bronchialbaum  aspiriert 
wurden  und.  bei  chronischem  Verlaufe,  zu  destruktiven  Veränderungen 
geführt  hatten,  ist  bereits  an  verschiedenen  Stellen  dieses  Buches  auf- 
merksam gemacht  worden;  wiederholt  mußte  zur  Entfernung  derselben 
die  Tracheotomie  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Der  nächste  Fall  eigener  Beobachtung  bringt  die  Extraktion  eines 
Fremdkörpers  aus  dem  oberen  Abschnitte  der  Luftröhre. 

Fall  Nr.  59.  Die  Vorgeschichte  ist  folgende:  Als  das  6jährige 
Mädchen  M.  S.  am  iS.  Oktober  igo^  in  Gegenwart  seiner  Eltern  eine 
Rindssuppe  genoß  und  einige  Löffel  derselben  zu  sich  genommen  hatte, 
wurde  es  plötzlich  unruhig  und  erklärte  „einen  Knochen  verschluckt"  zu 
haben.  Die  Mutter  des  Kindes  ging  sofort  mit  dem  Finger  ein,  ver- 
mochte den  Fremdkörper  jedoch  nicht  zutage  zu  fördern.  Gleich  darnach 
bestand  Kurzatmigkeit.  Erst  einige  Tage  später  wurde  ein  Arzt  konsultiert, 
welcher  das  Kind  auch  laryngoskopierte,  jedoch  den  Kehlkopf  frei  fand. 
In  der  Folgezeit  bestanden  mäßige  Atembeschwerden,  des  Nachts  im- 
ruhiger  Schlaf  mit  stöhnender  oder  röchelnder  Atmung;  die  genannten  Er- 
scheinungen nahmen  langsam  zu.  Schlingbeschwerden  fehlten;  die  Stimme 
war  stets  rein.  Als  sich  der  Zustand  am  Ende  der  3.  Woche  nicht 
besserte    und  croupartiger  Husten  sowie  ein   eigentümliches  Geräusch  bei 
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der  Atmung  hinzutraten,  sowie  wurde  das  Kind  auf  Anraten  des  be- 
handelnden Arztes  am  20,  November  nach  Olmtttz  gebracht,  um  daselbst 
eine  radioskopische  Untersuchung  vornehmen  zu  lassen.  Dieselbe  lieferte 
ein  negatives  Ergebnis.  Da  expektative  Behandlung  keine  Besserung 
brachte,  sandte  Herr  Dr.  E.  Bodanskt  das  Kind  behufs  eventueller  Bron- 
choskopie an  unsere  Klinik,  woselbst  es  am  22,  November  190^  vormit- 
tags 10  Uhr  einlangte. 

Status  praesens:  Stimme  rein;  auch  bei  ruhigem  Verhalten  besteht 
leichte  Dyspnoe,  von  mäßigem  Stenosengeräusche  begleitet,  überdies  nimmt 
man  manchmal  ein  eigentümliches,  wie  klappendes  Geräusch  bei  der  Re- 
spiration wahr,  welches  sogar  auf  Distanz  zu  hören  ist.  Geringe  Ein- 
ziehung der  Jugulargruben ,  beide  Seiten  atmen  symmetrisch.  Bei  der 
Auskultation  scheint  das  Atemgeräusch  auf  der  linken  Seite  (h.  u.) 
schwächer  als  rechts  zu  sein;  im  Übrigen  negativer  Befund.  Das  Kind 
atmet  sehr  unregelmäßig,  so  daß  die  Untersuchung  erschwert  ist.  Bei 
der  Radioskopie  macht  es  zunächst  den  Eindruck,  als  ob  unterhalb  der 
Abgangsstelle  des  linken  Bronchus  ein  abnormer  Schattenfleck  bestehen 
würde.  Bei  genauerem  Zusehen*  jedoch,  und  unter  entsprechender  Drehung 
des  Kindes,  ist  von  einem  Fremdkörper  nichts  wahrzunehmen;  ebenso 
besteht  keine  Differenz  in  der  Bewegung  der  beiden  Zwerchfellshälften. 
Die  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ist  durch  starke  Hyper- 
trophie der  Gaumeutonsillen  behindert;  nichtsdestoweniger  gelingt  es 
schon  bei  der  zweiten  Besichtigung,  etjra  2  cm  unterhalb  der  Glottis  ein 
grauweißes,  anscheinend  sagittal  gestelltes  Gebilde  zu  sichten.  Im  Kehl- 
kopfe selbst  keine  Veränderungen,  Stimmbänder  rein  weiß,  zeigen  normale 
Beweglichkeit;  unterhalb  derselben  die  Schleimhaut  stärker  gerötet.  Bei 
neuerlichem  Einblicke,  unter  Vomeigung  des  Kopfes,  vermögen  wir  dann 
deutlich  zu  erkennen,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  einen  Fremdkörper 
handelt,  welcher  in  der  genannten  Richtung  eingekeilt,  der  rechten  Tra- 
chealwand  derart  angelagert  ist,  daß  sich  die  Luftröhre  links  von  dem- 
selben durchgängig  erweist;  der  Knochen  scheint  durch  forcierte  Respi- 
ration in  seiner  Stellung  beeinflußt  zu  werden. 

Es  kamen  zwei  Wege  in  Betracht,  der  indirekte  unter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels  und  die  direkte  Methode  mit  Zuhilfenahme  eines 
geraden  Rohres. 

Trotz  der  tiefen  Lage  des  Fremdkörpers  wollte  ich  zunächst  das 
erste  Verfahren  versuchen.  Das  Kind  nimmt  sitzende  Position  am 
Schöße  eines  Gehilfen  ein  und  wird  entsprechend  gehalten.  Kokainisierung 
des  Rachens  und  des  Kehlkopfes.  Wiewohl  keine  volle  Anästhesie  zu 
erreichen  und  der  Einblick  infolge  Würgbewegungen  und  starker  Schleim- 
produktion ein  ungenügender  ist,  gehe  ich  unter  Führung  des  Kehlkopf- 
spiegels mit  der  Fremdkörperpinzette  durch  die  Glottis  in  die  Luftröhre 
ein  und  suche  den  Knochen,  mehr  dem  Gefühle  nach,  zu  erfassen  — 
jedoch  vergeblieh.  Es  tritt  jetzt  starker  Hustenreiz  auf,  wobei  blutige 
Sputa  herausbefördert  werden,  Erscheinungen,  welche  für  eine  Lagever- 
änderung des  Fremdkörpers  sprechen.  Die  Atembeschwerden  haben  zu- 
genommen. Es  wird  nunmehr  ein  gerades  Rohr  von  9  mm  Lichtung 
mit  schnabelförmigem  Fortsatze  in  Anwendung  gezogen  und  unter  Leitung 
des  Auges  bis  an  die  Stimmbänder  eingeführt.  Dieselben  verengem  sich 
krampfhaft;   trotzdem  vermag  man  durch   die  Glottis  hindurch  den  Fremd- 
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körper,  und  zwar  der  hiDteren  Wand  anliegend,  in  einem  Abstände  von 
ca.  2,5  cm  unterhalb  der  Stimmbänder  deutlich  zu  erkennen.  Neuerliche 
Anwendung  von  Kokain,  ohne  daß  die  Beflexe  nachlassen  würden.  Ich 
führe,  da  ein  längeres  Rohr  gerade  nicht  zur  Hand  ist,  neuerdings  den- 
selben Tubus,  mit  der  CASPERschen  Lampe  armiert,  bis  an  die  vordere 
Kommissur  der  Stimmbänder  ein,  gehe  mit  der  Pinzette  durch  die  enge 
Glottis  hindurch  und  veimag  den  Fremdkörper  bei  sagittal  wirkenden 
Branchen  gleich  das  erste  Mal  präzise  zu  erfassen  und  denselben 
nach  Überwindung  stärkeren  Widerstandes  mit  dem  Rohre  zugleich  nach 
außen  zu  fördern.  Der  Kingriff  war  insofeme  nicht  ganz  leicht,  als  das 
Kind  dyspnoisch  war,  die  Stimmbänder  unter  dem  Drucke  des  Rohres 
einander  genähert  standen  und  der  Einblick  durch  das  krampfartige  Vor- 
treten der  Aryknorpel  für  Momente  verdeckt  wurde.  Ich  verzichtete  aber 
darauf,  ein  längeres  Rohr  zu  verwenden,  das  nach  Passage  der  Glottis 
den  Einblick  und  damit  die  Extraktion  erleichtert  hätte. 

Eine  noch  rasch  .vorgenommene  Besichtigung  ergab  das  Bestehen 
einer  httgelförmigen,  leicht  bockigeren  Schwellung  an  der  hinteren  Wand 
der  Luftröhre,  entsprechend  ca.  der  Höhe  des 
vierten  Tracheairinges.  Der  extrahierte  Kno- 
chen, an  welchem  ein  schmaler  Streifen  von 
Schleimhaut  hing,  besaß,  wie  beistehende  Figur 
66  zeigt,  äußerst  scharfe  Kanten,  mit  denen 
er  sich  in  die  Schleimhaut  eingespießt  hatte. 
Es  handelte  sich'  um  das  Fragment  der  Cor- 
ticalis    eines    Rindsknochens    mit    den   Dimen-  y\„  qq 

sionen   10,6,  5  und  3,5  mm. 

Bei  der  nach  einer  Viertelstunde  vorgenommenen  Besichtigung  des 
Kehlkopfes  zeigte  die  Schleimhaut  normales  Aussehen,  die  Stimmbänder 
unverändert.  Die  Körpertemperatur  betrug  um  12  Uhr  87,6  ^,  um  4  Uhr 
nachmittags  37^.  Die  Respiration  vollkommen  frei,  kein  Stenosengeräusch 
zu  hören;  das  Kind  selbst  gibt  an,  ,,gut"  zu  atmen.  Es  hat  Milch  zu 
sich  genommen  und  einige  Stunden  geschlafen.  Abend temperatur  37^. 
Frequenz  des  Pulses  112;  kein  Hustenreiz,  keine  blutigen  Sputa.  Die 
Nacht  über  ist  das  Mädchen  ruhig. 

2j.  November-,  Morgentemperatur  36,8^,  Puls  120,  Respiration  26; 
seit  drei  Tagen  besteht  Obstipation,  weshalb  ein  Klysma  verordnet  wird. 
Bei  der  um  11  Uhr  vorgenommenen  larj^ngoskopischen  Untersuchung  er- 
weist sich  der  Kehlkopf  vollkommen  unverändert:  an  der  hinteren  Wand 
der  Trachea  leichte  Schwellung  und  eine  kleine  Schleirahautzacke  von 
rötlicher  Farbe  erkennbar.  Da  eine  weitere  Überwachung  des  Kindes 
überflüssig  erscheint,  wird  dasselbe  noch  am  Vormittage  entlassen. 

Aus  einer  brieflichen  Mitteilung  des  Herrn  Kollegen  Dr.  Bodansky 
vom  28.  Noi^ember  igo^  ging  hervor,  daß  sich  das  Kind  auch  in  den 
folgenden  Tagen  vollkommen  wohl  befand  und  weder  Fieberbe'wegung 
noch  eine  Veränderung  der  Stimme  zu  verzeichnen  war. 

Wenn  auch  in  diesem  Falle  der  Versuch,  den  Fremdkörper  unter 
Leitung  des  Kehlkopfspiegels  zu  entfernen,  mißlang,  so  erscheint  es  mir 
nicht  zweifelhaft,  daß  die  Extraktion  auf  diesem,  dem  indirekten  Wege, 
dennoch  gelungen  wäre,  wenn  ich  mir  Zeit  genommen  und  das  übrigens 


Digitized  by 


Google 


550  Spezieller  Teil. 

verständige  Mädchen  entsprechend  vorgeübt  hätte.  So  aber  sollte  die  Sach- 
lage rasch  erledigt  werden,  was  hier  mit  Sicherheit  nur  unter  Anwendung 
der  direkten  Methode  zu  erreichen  war,  aber  auch  hiebei  ergab  sich 
wieder  die  Schwierigkeit,  daß  der  Einblick  durch  den  krampfhaften  Zu- 
stand der  Larynxmuskulatur  behindert  und  damit  das  Ergreifen  des 
fremden  Körpers  erschwert  wurde.  Ich  möchte  auf  dieses  Verhalten  be- 
sonders aufmerksam  machen,  da  man  wiederholt  die  Meinung  vertreten 
findet  daß  sich  Eingriffe  im  Kehlkopfe  oder  im  subglottischen  Räume 
unter  Anwendung  eines  Röhrenspekulums  viel  leichter  ausführen  lassen, 
als  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels;  namentlich  wird  dies  für  die 
Entfernung  von  Papillomen  bei  Kindern  angegeben. 

Gerade  hier  zeigt  sich  vielmehr,  daß  die  Übersicht  infolge  laryngo- 
spatischer  Erscheinungen  leidet,  welche  unter  dem  Drucke  des  Rohres 
auf  die  Wurzel  der  Epiglottis  schon  aus  mechanischen  Gründen  eintreten; 
auch  20  %  Kokainlösung  vermag  diesen  Reflexmechanismus  nicht  zu  be- 
seitigen. Die  Stimmbänder  legen  sich  krampfhaft  aneinander,  die  Dyspnoe 
steigert  die  Unruhe  des  Kindes,  Schleimblasen  stören  den  Einblick  und 
es  bedarf  besonderer  Kraft,  um  den  Tubus  eingestellt  zu  erhalten. 

Für  diese  Fälle,  also  dort,  wo  man  im  Niveau  der  Glottis  zu 
arbeiten  hat,  erscheint  mir  der  Kehlkopfspiegel  entschieden  im  Vorteile 
zu  sein,  anders  allerdings  unter  allgemeiner  Narkose,  wodurch  sich 
die  geschilderten  Erscheinungen  beseitigen  lassen.  Ich  verfüge,  auch 
wieder  aus  dem  letzten  Jahre  über  den  Fall  eines  SViJährigen  Mädchens 
H.  H.,  bei  welchem  ich  Papillome  des  Larynx  und  deren  Rezidiven  stets 
glatt,  nach  der  alten  Methode  ohne  Chloroform  entfernt  habe,  wiewohl 
der  Zustand  zweimal  ein  sehr  ungünstiger  war.  Ich  ersehe  eben,  daß 
sich  auch  E.  Meyer  gegen  eine  Überschätzung  der  „Autoskopie"  aus- 
spricht, indem  er  gleichfalls  bemerkt,  daß  unter  dem  Spateldrucke  Zwangs- 
stellungen der  Stimmlippen  entstehen.  Bei  Erwachsenen  kommt  diesem 
Umstände,  schon  mit  Rücksicht  auf  die  größeren  Dimensionen  der  Teile, 
keine  Bedeutung  zu. 

Nach  dem  Gesagten  kann  ich  daher  J.  Garel^)  nur  bedingungsweise 
zustimmen,  wenn  er  neuestens  schreibt,  daß  die  Therapie  der  Larynx- 
papillome  durch  die  direkte  Methode  heute  „in  glücklichster  Weise 
modifiziert  worden  ist".  Er  operiert  unter  allgemeiner  Anästhesie  in 
liegender  Position  des  Kranken  und  benützt  den  Röhrenspatel.  In  den 
beiden  Fällen,  welche  er  anführt,  Sjähriges  bzw.  öjähriges  Kind,  wurde 
die  Narkose  dreimal  hintereinander  angewendet.  Demgegenüber  möchte 
ich  doch  glauben,  daß  der  Eingriff  mit  dem  Kehlkopfspiegel  scboneoder 
und,  last  not  least,  künstlerischer  ist.  Garel  meint  nun,  daß  unter  dem 
Alter  von  8 — 10  Jahren  eine  Intervention  mit  Hilfe  desselben  unmöglich 
sei.     Ich  verweise  darauf,  daß  ich  bei  kleineren  Kindern  nicht  nur  unter 


1)  Annales  des  Maladies  de  roreille,  du  larj'nx  etc.,  Tome  XXXII,  Kr.  1, 1906. 
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günstigen  Umständen,  sondern  auch  im  Stadium  beginnender  Asphyxie 
operiert  habe  und  ohne  Narkose  ausgekommen  bin,  wobei  ich  mir  aller- 
dings stets  einen  weichen  Katheter  zur  Beherrschung  unangenehmer  Zu- 
fälle zur  Seite  lege.  Versagt  die  Pinzette,  so  leistet  ein  Rohr  mit 
scharfen  Fenstern  ausgezeichnete  Dienste,  um  zunächst  die  Hauptmasse 
der  die  Lichtung  beeinträchtigenden  Papillome  zu  entfernen  etc.  —  Unwill- 
kürlich fragt  man  sich  bei  der  Durchsicht  so  mancher  Mitteilung  aus  neuerer 
Zeit,  ob  denn  die  Erfahrungen,  welche  die  älteren  Meister,  L.  v.  Schrötter, 
K.  Störk  u.  A.  über  operative  Maßnahmen  bei  bestimmten  Verände- 
rungen des  Kehlkopfes  gesammelt  und  festgelegt  haben,  denn  ganz  ver- 
geblich gewesen  sind!  Immer  wieder  wird  dieser  Gegenstand  zur  Dis- 
kussion gebracht^),  ohne  daß  eine  Einigkeit  erzielt  werden  kann.  Ent- 
schieden zu  verwerfen  ist  die  Lan^ngofissur  bei  Kehlkopfpapillomen. 

Umgekehrt  ist  aber  das  gerade  Rohr  dem  Kehlkopfspiegel  über- 
legen, wenn  es  sich  um  die  Arbeit  in  der  Luftröhre  nach  Passierung  der 
Glottis  handelt  Hier  hat  es  sich  mir  auch  mehrere  Male  nutzbringend 
erwiesen,  um  subglottische  Stenosen  einzustellen  und  über  die  Ursache 
erschwerten  Dekanülements  bei  Kindern  Klarheit  zu  gewinnen:  —  Eben 
berichtet  Schmigelow^)  über  einen  bezüglichen  Fall  nach  Kehlkopf- 
papillomen; auch  von  Siebenmann  ist  die  direkte  Methode  in  dieser 
Richtung  verwendet  worden. 

In  dem  besprochenen  Falle  M.  S.  nahm  ich  davon  Abstand,  einen 
Tubus  von  entsprechender  Länge  zu  benützen,  wodurch  das  Erfassen 
des  Fremdkörpers  schwieriger  war.  Bei  unvorsichtigem  Vorgehen  mit 
dem  Rohre  könnte  man  andererseits  leicht  eine  Dislokation  des  Fremd- 
körpers herbeiführen,  wodurch  sich  der  Sachverhalt  komplizieren  würde. 
In  dieser  Richtung  möchte  ich  hier  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen, 
daß  man  die  direkte  Tracheoskopie,  wenn  der  Fremdkörper  in  der 
Luftröhre  namentlich  dann,  wenn  er  im  oberen  Abschnitte  derselben 
sitzt,  stets  (und  so  auch  bei  Anwendung  allgemeiner  Narkose)  derart  vor- 
nehmen soll,  daß  man  das  Rohr  unter  Kontrolle  des  Auges  einführt. 
Würde  man  den  Tubus,  was  ja  bei  Kindern  zumeist  unschwer  gelingt, 
bloß  unter  Leitung  des  Fingers  oder  eines  Katheters  einführen,  so  könnte 
der  fremde  Körper  durch  das  vordringende  Rohr  leicht  disloziert  und 
tiefer  hinabgeschoben  werden;  allerdings  kann  dadurch  der  bedrohliche 
Symptomenkomplex  (temporär)  schwinden.  In  unserer  Beobachtung  ver- 
mochte man  den  Fremdkörper  schon  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  zu 
erkennen;  Vorsicht  ist  jedoch  geboten,  wenn  man  über  die  nähere  Lage 
des  fremden  Körpers  zuvor  nicht  unterrichtet  ist. 

Das  eigenartige  Geräusch,  welches  bei  der  Untersuchung  des  Kindes 
wahrgenommen  werden  konnte,  hängt  offenbar  damit  zusammen,  daß  der 

1)  Vergl.  u.  A.  Report  of  tlie  American  laryngolog.  Association,  Vol.  XXVII, 
S.  185  u.  ff.,  1905. 

2)  Sitzungsber.  des  Dänischen  oto -laryngolog.  Vereines  vom  2.  Mai  1906. 
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fremde  Körper,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beweglich,  das  Lumen  der 
Luftröhre  bei  forcierter  Exspiration  fast  völlig  verlegte,  um  dasselbe  bei 
der  Inspiration  wieder  frei  zu  geben.  Bekannt  ist  ja,  daß  ein  solches 
klappendes  oder  ein  eigentümliches  „Flopp'*geräusch  (cf.  S.  482j  ins- 
besondere dann  auftreten  kann,  wenn  der  fremde  Körper  in  der  Luft- 
röhre mobil  bei  Hustenstößen  gegen  die  Glottis  geschleudert  wird^  um 
auf  Momente  in  dieselbe  eingekeilt  zu  werden.  Ich  bemerke,  daß  ich 
diese  Schallwahrnehmung  auch  bei  zwei  Fällen  von  Papillomen,  das  eine 
Mal  bei  dem  obenerwähnten  Kinde  H.  H.  beobachten  konnte;  hier  war  es 
ein  größerer,  dem  Rande  des  Stimmbandes  mehr  minder  gestielt  auf- 
sitzender Anteil,  welcher  bei  der  Inspiration  unter  die  Glottis  hinabhing, 
um  bei  verstärkter  Exspiration  oder  bei  Hustenstößen  unter  klappendem 
Geräusche  gegen  die  untere  Fläche  des  Stimmbandes  geschleudert  zu 
werden.  Crouphusten,  welcher  sich  in  der  Vorgeschichte  dieses  Falles 
verzeichnet  findet,  kommt  nicht  so  selten  (u.  A.  auch  von  Kob  erwähnt) 
bei  Fremdkörpern  in  der  Trachea  namentlich  im  akuten  Stadium  vor, 
worauf  in  differentialdiagnostischer  Richtung  bei  Verdacht  auf  Diphtherie 
zu  achten  wäre.  Daß  dieser  Prozeß  namentlich  bei  unklarer  Anamnese 
leicht  mit  den  Veränderungen  verwechselt  werden  kann,  welche  durch 
Fremdkörper  im  Kehlkopfe  gesetzt  werden  —  Drucknekrosen,  oberfläch- 
liche Erosionen  mit  weißem  Belage  — ,  ist  wiederholt  von  L.  v.  Schrötter 
betont  worden. 

Fasse  ich  den  im  Vorigen  mitgeteilten  Bericht  meines  Falles  M.  S. 
zusammen,  so  konnte  der  fremde  Körper,  welcher  35  Tage  im  oberen 
Abschnitte  der  Luftröhre  eines  6jährigen  Mädchens  verweilt  hatte,  ohne 
Vorübung  des  Kindes,  und  ohne  besondere  Maßnahmen  (Narkose)  gleich 
nach  der  Ankunft  desselben  im  direkten  Wege  entfernt  werden. 

JüST  sah  sich  in  einem  ganz  ähnlichen  Falle  eines  9jährigen 
Knaben,  welcher  eine  Woche  vorher  ebenfalls  ein  Knochenfragment  aspi- 
riert hatte,  genötigt,  Narkose  (Äther)  anzuwenden.  Der  fremde  Körper 
war  im  oberen  Anteile  der  Trachea  stecken  geblieben,  die  Lichtung  der- 
selben von  vorne  nach  hinten  durchsetzend;  die  beiden  Enden  des 
Knochens  von  reichlichen  Granulationen  verdeckt  Beim  ersten  Extrak- 
tionsversuche glitt  der  fremde  Körper  in  die  Tiefe,  wodurch  die  bedroh- 
lichen Atembeschwerden  schwanden.  Beim  zweiten,  am  nächsten  Tage 
vorgenommenen  Eingriffe  unter  Chloroform narkose  fand  sich  das  Corpus 
allen  um  im  rechten  Hauptbronchus;  die  Entfernung  gelang  jedoch  erst 
nach  Anwendung  der  Tracheotomie.  Denker  dagegen  vermochte  bei 
einem  7jährigen  Knaben,  der  4  Tage  vor  der  Operation  ein  Knochen- 
stück aspiriert  hatte,  welches  sich  unterhalb  der  Glottis  eingekeilt  fand, 
dieses  in  Chloroform  narkose  unter  Anwendung  eines  tracheoskopischen 
Rohres  glatt  zu  entfernen;  Atembeschwerden  hielten  noch  infolge  von 
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Schwellung  in  der  Regio  subglottica  durch  einige  Zeit  an.  Auch  von 
Garel  liegt  der  Fall  eines  Kindes  mit  Fremdkörper  im  subglottischen 
Baume  vor,  wobei  die  Extraktion  trotz  bestehender  Dyspnoe,  wie  in 
meinem  Falle  M.  S.  mit  Hilfe  der  direkten  Methode  durchgeführt  wurde. 

Fall  Nr.  60.  X.  Y.,  1 1  monatlicher  Knabe,  wurde  am  20.  August 
igoi  ins  St.  Annen-Kinderspital  in  Wien  mit  hochgradigen  Atembeschwerden 
eingeliefert,  welche  tags  vorher  im  Anschlüsse  an  die  Aspiration  eines 
Pfefferkornes  aufgetreten  sein  sollen.  Das  Kind  wurde  noch  am  selben 
Vormittage  tracheotomiert,  ohne  daß  sich  die  Dyspnoe  besserte.  Am  21. 
August  wurde  ich  von  Dr.  Moser  gerufen,  um  den  Sachverhalt  durch 
Bronchoskopie  aufzuklären,  bzw.  den  supponierten  Fremdkörper  zu  ent- 
fernen. Als  ich  das  Kind  sah,  bestand  hochgradige  Atemnot  ohne  Cyanose, 
das  Gesicht  blafi,  pastös.  Inspiratorische  Einziehung  insbesondere  der 
unteren  Thoraxapertur,  Vesikuläratmen  rechts  sowie  links  in  gleicher  Inten- 
sität zu  hören,  so  dafi  die  Stenosierung  eines  Bronchus  auszuschließen 
war.  Aber  auch  für  das  Vorhandensein  des  Pfefferkornes  in  der  Trachea 
stimmte  das  ganze  Bild  nicht;  wir  sahen  uns  vielmehr  veranlaßt,  das  Be- 
stehen einer  Vagusneurose  (Rhachitis!),  sowie  die  Möglichkeit  eines  Status 
thymicus  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Bronchoscopia  inferior:  Das  Kind  wurde  von  einem  Gehilfen  auf 
den  Schoß  genommen,  der  Kopf  nach  rtickwärs  gebeugt  und  das  Rohr  von  der 
Tracheotomiewunde  ohne  Anwendung  von  Kokain  eingeführt.  Entsprefthend 
dem  Alter  des  Kindes  konnte  ich  nur  mit  einem  Rohre  von  6  mm  Lichtung 
vordringen,  trotzdem  aber  genau  die  Gegend  der  Bifurkation  absuchen 
und  noch  auf  gut  1  cm  in  den  rechten  Bronchus  eingehen;  die  Kollegen 
tiberzeugten  sich  von  der  Sachlage.  Nachdem  das  Gesichtsfeld  abgetupft 
worden  war,  vermochten  wir  noch  auf  ca.  1  cm  tiefer  hinabzusehen;  die 
Schleimhaut  war  stark  gewulstet  und  gerötet.  Tiefer  vorzudringen  schien 
bei  dem  starken  Widerstände  nicht  ratsam,  auch  nahmen  wir  davon  schon 
infolge  der  Überlegung  Abstand,  daß  ja  die  so  hochgradige  Dyspnoe  nicht 
durch  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Aste  eines  Lungenlappens 
verursacht  sein  könnte,  denn  auch  der  linke  Hauptbronchus  ergab,  soweit 
ich  in  denselben  hinabsehen  konnte,  ein  negatives  Resultat.  Beim  Ein- 
gehen mit  der  Sonde,  sowohl  rechts  als  links  kein  Fremd körpergefühl. 
Beim  Zurückziehen  des  Rohres  sieht  man,  wie  sich  der  untere  Abschnitt 
der  Luftröhre  bei  der  Inspiration  erweitert,  um  bei  der  Exspiration  wieder 
enger  zu  werden. 

Das  Ergebnis  der  bronchoskopischen  Untersuchung  stand  also  im 
Mißverhältnisse  zu  den  schweren  Erscheinungen  und  der  anamnesti- 
schen Angabe.    In  der  Nacht  verstarb  das  Kind. 

Die  Obduktion  ergab  nun  das  Vorhandensein  von  zwei  PfeflFer- 
körnern,  das  eine  im  Eingang  des  Mittellappen-,  das  andere  im  Haupt- 
aste des  Unterlappenbronchus  der  rechten  Seite  befindlich.  Der  Ober- 
lappen der  rechten  Lunge  zeigte  keine  besonderen  Veränderungen,  der 
Mittellappen  war  emphysematös  und  der  Unterlappen  teils  emphysematös 
gebläht,  teils  atelektatisch.  Überdies  stellte  der  Prosektor  (Professor 
Ghon)  Status  thymicus  —  große  Thymus,  keine  Lymphdrüsen  —  fest 
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Die  beiden  Fremdkörper  waren  derart  gelagert,  daß  sie  der  Besichtigung 
beim  Vordringen  des  Rohres  entgingen,  bzw.  daß  sie  durch  die  starke 
Schwellung  der  umgebenden  Schleimhaut  nicht  eingestellt  werden  konnten. 
Immerhin  ist  es  klar,  daß  die  hochgradige  Dyspnoe  nur  zum  Teile  mit 
der  Aspiration  der  Fremdkörper  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann, 
da  die  Ausschaltung  von  zwei  Lungenlappen  im  allgemeinen  nicht  aus- 
reicht, um  ein  so  schweres  Bild  hervorzurufen.  Wir  müssen  hier  auf 
die  diffuse  Bronchitis  und  wohl  auch  auf  nervöse  Momente,  vielleicht 
reflektorischer  Natur,  rekurrieren.  Durch  die  Bronchoskopie  vermochten 
wir  in  vivo  andere  Möglichkeiten,  Durchbruch  tuberkulöser  Drüsen,  aus- 
zuschließen. Größeren  Seitendruck  mit  dem  Rohre  anzuwenden,  wodurch 
es  vielleicht  doch  gelungen  wäre,  einen  der  Fremdkörper  zur  Ansicht  zu 
bringen,  schien  damals  bei  der  schweren  Dyspnoe  und  der  schwachen, 
sehr  frequenten  Herzaktion  nicht  augezeigt.  Der  Mißerfolg  in  diesem 
Falle  ist  durch  die  besonderen  Umstände  desselben  hinreichend  erklärt. 

Hier  entzogen  sich  die  fremden  Körper  wegen  ihrer  geringen 
Größe  und  ihres  Sitzes  dem  Nachweise.  In  den  anderen  bisher  be- 
obachteten Fällen  mit  ungünstigem  Ausgange  konnte  der  fremde 
Körper  wohl  zutage  gefördert  werden,  aber  die  Patienten  —  es  handelte 
sich  fast  ausnahmslos  um  kleine  Kinder  —  gingen  gleich  im  Anschlüsse 
an  die  Operation  oder  während  derselben  zugrunde.  Wie  schon  S.  529 
bemerkt,  erscheint  es  verständlich,  daß,  abgesehen  von  dem  jugendlichen 
Alter,  bei  bereits  herabgekommenem  Zustande,  sowie  durch  andere 
Krankheitsprozesse  bedingt,  Mißerfolge  vorkommen  werden  oder  daß 
der  Tod  unter  den  Erscheinungen  hochgradiger  Asphyxie  eintreten  kann, 
wenn  die  Lage  des  fremden  Körpers  —  Trachea,  Bifurkation  —  eine 
besonders  ungünstige  war. 

G.  KiLLiAN  extrahierte  bei  einem  Y^J^^igen  Kinde,  das  durch  3  Mo- 
nate an  Atembeschwerden  gelitten  hatte,  eine  Apfelschale  im  Wege  der 
Tracheoskopia  inferior.  Der  fremde  Körper  füllte  den  unteren  Anteil 
der  Luftröhre  nahezu  gänzlich  aus;  trotzdem  die  Respiration  nach  Ent- 
fernung desselben  frei  wurde,  starb  das  Kind  an  eitriger  Lungen- 
entzündung. Nowotny  teilt  den  Fall  eines  9  monatlichen  Kindes  mit,  bei 
welchem  plötzlich  Dyspnoe  aufgetreten  war.  Es  gelang,  ein  ca.  1  cm 
langes,  scharfrandiges  Knochenstück  aus  dem  Eingange  des  rechten  Haupt- 
bronchus  zu  entfernen;  unter  Fortdauer  von  Atembeschwerden  starb  das 
Kind  einige  Tage  später.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  ausgebreitete 
Ulzerationen  im  Bereiche  des  Kehlkopfes,  die  fast  die  ganze  innere  Fläche 
desselben  einnahmen;  ein  Anteil  des  Ringknorpels  war  gänzlich  zerstört 
Offenbar  saß  der  fremde  Körper  zuerst  im  Kehlkopfe  und  hatte  daselbst 
zu  Decubitus  mit  folgender  Perichondritis  geführt,  um  erst  nachträglich 
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in  die  Trachea  hinabzurutschen.  Auch  Fletcher  Ingals  hat  einen 
Todesfall  zu  verzeichnen.  Derselbe  bezieht  sich  auf  ein  14  monatliches 
Kind,  das  eine  Kaffeebohne  aspiriert  hatte.  Es  gelang,  dieselbe  mit 
Hilfe  der  unteren  Bronchoskopie  herauszubefördern.  Wenige  Stunden 
später  erfolgte  jedoch  letaler  Ausgang,  den  Autor  mit  der  Chockwirkung 
durch  die  Tracheotomie  in  Beziehung  bringt;  die  Endoskopie  gelang 
leicht  und  war  nur  von  kurzer  Dauer.  Pienia^ek  verlor  einen  Fall 
während  des  Eingriffes. 

Es  handelte  sich  um  ein  13  Monate  altes  Kind,  bei  dem  vor  zwei 
Tagen  eine  Bohne  in  die  Luftwege  geraten  war.  Es  bestand  keine 
Dyspnoe,  aber  die  rechte  Brustseite  blieb  bei  der  Atmung  zurück; 
über  derselben  lautes  Stenosengeräusch  zu  hören,  der  Perkussionsschall 
rechts  dumpfer.  Keine  Fieberbewegung.  P.  beschloß  die  Extraktion  im 
W.ege  der  oberen  Tracheoskopie  vorzunehmen  .  .  .  „Ich  führte  nun  in 
der  Narkose  ein  17  cm  langes  Rohr  von  der  Weite  der  Trachealkanüle 
Nr.  1  durch  den  Kehlkopf  in  die  Luftröhre  ein;  die  Einführung  gelang 
mir  allerdings  erst  nach  mehreren  Versuchen,  und  zwar  unter  Finger- 
kontrolle. Bei  Benützung  des  Reflektors  sah  ich  jetzt  die  Bohne  im 
Eingange  des  rechten  Bronchus  stecken.  Zur  Extraktion  bediente  ich 
mich  einer  Zange,  die  ich  bereits  in  anderen  Fällen  mit  Erfolg  benützt 
hatte.  Die  Extraktion  gelang  mir  aber  diesmal  nicht.  Zunächst  glitt 
mir  die  Zange  einige  Male  ab,  und  dann  brachte  ich  nur  die  eine  Hälfte 
vom  äußeren  Häutchen  der  Bohne  mit  einem  kleinen  Stückchen  des  Kernes 
heraus.  Als  ich  noch  einmal  die  Extraktion  vornahm,  erfaßte  ich  einen 
Körper,  den  ich  durch  das  Rohr  nicht  hindurchbringen  konnte;  ich  zog 
ihn  nun  samt  dem  Rohre  heraus,  indem  ich  glaubte,  die  ganze  Bohne  er- 
faßt zu  haben.  Lidessen  war  es  nur  die  nackte  Seitenhälfte  derselben, 
während  die  andere  zurückgeblieben  die  Atmung  gänzlich  verhinderte. 
Einige  Versuche  der  künstlichen  Atmung  blieben  ganz  erfolglos,  indem 
die  Luft  weder  in  die  Lungen  eindrang,  noch  aus  denselben  auszutreiben 
war.  Ich  führte  schnell  wieder  das  tracheoskopische  Rohr  ein  und  sah 
nur  eine  lötliche  Flüssigkeit  in  der  Luftröhre,  die,  abgewischt,  wieder 
zurückkam;  ich  führte  die  Kürette  im  Dunklen  in  den  linken  Bronchus 
ein,  konnte  aber  gar  nichts  erfassen.  Ich  machte  nun  möglichst  schnell 
die  Tracheotomie  und  führte  meinen  Trachealtrichter  ein,  aber  auch  jetzt 
war  ich  nicht  imstande,  sowohl  mit  der  früher  benützten,  als  auch  mit 
einer  anderen  Zange  den  Fremdkörper  im  linken  Bronchus  zu  erfassen. 
Unterdessen  atmete  das  Kind  nicht  und  die  wiederholt  vorgenommenen 
Versuche  der  künstlichen  Respiration  blieben  erfolglos;  das  Kind  erstickte. 
Schließlich  ist  es  mir  gelungen,  die  Bohne  in  der  Tiefe  des  linken  Bronchus 
bei  der  unteren  Bronchoskopie  zu  erblicken;  die  Extraktion  gelang  aber 
auch  jetzt,  d.  i.  bei  Gesichtskontrolle,  nicht;  übrigens  war  das  Kind  schon 
tot.**  Bei  der  Nekroskopie  fand  sich:  .  .  .  „die  Hälfte  der  Bohne  samt 
dem  Häutchen  in  der  Tiefe  des  linken  Bronchus  und  zum  Teile  im 
oberen  Bronchialaste.  Die  rechte  Lunge  war  atelektatisch :  die  Thymus- 
drüse bedeutend  vergrößert.** 

PiENiAiEK  bemerkt  selbst,  daß  es  in  diesem  Falle  richtiger  ge- 
wesen wäre,   gleich   von   vorne  herein   den   unteren  Weg  zu   wählen. 
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Bohnen  sind,  wie  schon  Nehrkorn  ausgeführt  hat,  Fremdkörper,  welche 
vermöge  ihrer  Beschaffenheit  besonders  leicht  zu  KompUkationen  Ver- 
anlassung geben  können.  Hülle  und  Kern  hängen,  namentlich  bei  ge- 
quollener Bohne,  nur  sehr  locker  miteinander  zusammen  und  letzterer 
ist  meist  von  breiiger  Konsistenz,  so  daß  er  leicht  zerquetscht  wird. 
Man  muß  demgemäß  trachten,  womöglich  gleich  das  ganze  Gebilde  auf 
einmal  zu  umgreifen. 

Fälle,  in  welchen  unsere  Interventionen  keinen  Erfolg  bringen, 
werden  ja,  durch  die  Kombination  ungünstiger  Umstände  bedingt,  ebenso 
wie  auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie,  auch  im  Bereiche  der  broncho- 
skopischen Technik  nie  ganz  zu  vermeiden  sein. 

Den  im  Vorigen  mitgeteilten  Fällen  möchte  ich  noch  zusammen- 
fassend einige  praktische  Winke  für  die  Extraktion  fremder 
Körper  anschließen,  welche  sich,  wie  ich  glaube,  nutzbringend  erweisen 
werden.  Ich  greife  hierbei  zum  Teile  auf  Andeutungen  zurück,  die 
in  verschiedenen  Kapiteln  und  so  insbesondere  bei  Besprechung  der 
instrumenteilen  Behelfe  Kap.  II,  7  niedergelegt  wurden.  In  den  folgenden 
Ausführungen  habe  ich  vornehmlich  den  schwierigeren  Weg,  die  obere 
Bronchoskopie,  im  Auge. 

Liegen  die  Verhältnisse  derart,  daß  man  Rohre  großen  Kalibers 
benützen  und  demgemäß  bei  günstiger  Beleuchtung  arbeiten  kann,  so 
bereitet  die  Extraktion  keine  nennenswerten  Schwierigkeiten,  indem  man 
den  Eingriff  unter  steter  Leitung  des  Auges  auszuführen  und  die  einzelnen 
Maßnahmen  genau  zu  kontrollieren  imstande  ist  Unter  diesen  Umständen 
wird  es  also  keiner  besonderen  Erfahrung  bedürfen,  um  ans  Ziel  zu 
gelangen,  vorausgesetzt,  daß  sich  der  Fremdkörper  nicht  derart  in  der 
Wandung  verankert  hat,  daß  es  zum  Gelingen  der  Extraktion  auf  die 
richtige  Wahl  des  Instrumentes  und  seine  besondere  Verwendung  an- 
kommt. 

Hat  man  aber  im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  zu  operieren, 
zu  welchem  Zwecke  nur  Rohre  von  relativ  engem  Kaliber  benützt  werden 
können,  so  muß  man  sich  gegenwärtig  halten,  daß  von  einer  Besichtigung 
während  der  Verwendung  der  Extraktionsinstrumente,  namentlich  bei 
Benützung  der  bisherigen  Beleuchtungsmittel,  nur  in  sehr  beschränktem 
Maße  die  Rede  sein  kann,  Denn  spricht  man  so  ohne  Weiteres  von 
„Operationen  unter  Kontrolle  des  Auges",  so  mag  dies  bei  dem  Ferner- 
stehenden leicht  den  Eindruck  erwecken,  als  ob  man  in  den  großen 
Tiefen  die  Sachlage  voll  zu  überblicken  und  jede  Manipulation  genau  zu 
verfolgen  imstande  wäre.  In  der  Tat  verhält  sich  aber  die  Sache  so, 
daß  man  wohl  einzelne  Teile  des  Gesichtsfeldes  neben  dem  eingeführten 
Instrumente  sehen  kann,  die  Adaptiemng  desselben  an  den  Fremdkörper 
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entzieht  sich  jedoch  zumeist  der  kontrollierenden  Beobachtung;  dies  ist 
umso  eher  der  Fall,  wenn  überdies  noch  reichliche,  schleimige  Sekretion 
besteht  Man  wird  manchmal  im  Zweifel  sein,  ob  der  fremde  Körper 
bereits  erfaßt  oder  nur  in  seiner  Lage  verändert  wurde. 

Der  Hauptwert  der  direkten  Inspektion  im  Wege  der  Einführung 
starrer  Rohre  liegt  vor  allem  darin,  daß  man  damit  den  Fremdkörper 
zunächst  „sichten''  und  mit  dem  Tubus  unter  Leitung  des  Auges  bis 
dicht  an  denselben  herankommen  kann;  genug,  daß  wir  hierin  ein  Mittel 
besitzen,  den  Fremdkörper  präzise  einzustellen.  Damit  ist  schon  sehr 
viel  gewonnen,  es  genügt,  wenn  das  Operationsgebiet  nur  zum  Teile 
sichtbar  ist,  wir  vermögen  uns  jetzt  durch  andere  Mittel  zu  helfen.  Je 
näher  man  mit  dem  Tubus  an  den  fremden  Körper  herantritt,  desto 
mehr  werden  die  respiratorischen  Bewegungen  der  Bronchien  ein- 
geschränkt und  das  störende  Auf-  und  Abwogen  derselben  beseitigt. 
Der  Umstand,  daß  wir  die  Instrumente  auf  eine  bestimmte  Länge  aus 
dem  Rohre  verschieben  können,  die  Führung,  bzw.  der  Schutz,  welciien 
dasselbe  dem  Extraktionsinstrumente  gewährt,  sowie  das  Tastgefühl  des 
Operateurs  wirken  weiters  zusammen,  um  die  Entfernung  trotz  des 
unzureichenden  Einblickes  in  schonender  Weise  möglich  zu  machen. 

Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle  betont,  daß  es  in  dieser  Richtung 
von  Vorteil  ist,  das  Instrument  in  Anlehnung  an  die  Wandung  des 
Rohres  hinabzuführen,  um  Lichtverluste  zu  vermeiden  und  nach  genauer 
Einstellung  des  Fremdkörpers  mit  geöffneten  Branchen  an  denselben 
heran  zu  gehen.  Des  Ferneren  wird  man  sich  die  erforderliche 
Länge  des  Extraktionsinstrumentes  an  dem  Führungsstabe  bezeichnen, 
so  daß  man  genau  in  Kenntnis  ist,  wie  weit  die  Pinzette  aus  der  unteren 
Ötfnung  des  Tubus  hervortritt  Bei  Nichtbeachtung  dieser  Kunstgriffe 
kann  man  leicht  bei  der  starken  perspektivischen  Verkürzung  und  dem 
kleinen  Gesichtsfelde  Täuschungen  begegnen;  so  aber  vermag  man,  selbst 
energischer,  vorzugehen,  ohne  Läsionen  der  Wandung  befürchten  zu 
müssen.  •  Durch  dieses  mehr  tastende  Zugreifen  lassen  sich  die  Schwierig- 
keiten umgehen,  die  aus  der  ungenügenden  Beleuchtung  und  der  Klein- 
heit des  Arbeitsfeldes  erwachsen.  Ich  glaube,  daß,  wenn  diese  Winke, 
auf  welche  ich  im  Wesentiichen  schon  bei  Beschreibung  meiner  am 
7.  Dezember  1899  ausgeführten  Fremd körperextraktion  aufmerksam  ge- 
macht habe,  auch  von  Anderen  beachtet  worden  wären,  sich  mancher 
Mißerfolg  bei  der  bronchoskopischen  Entfernung  hätte  vermeiden  lassen. 

Auch  G.  KiLLiAN  hat  gelegentlich  einer  am  21.  Dezember  1899  eben- 
falls im  Wege  der  oberen  Methode  vorgenommenen  Extraktion  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  man  sich  bei  schwieriger  Sachlage  nicht  allein 
auf  sein  Auge,  sondern  auch  auf  das  Tastvermögen  verlassen  müsse. 
Es  handelte  sich  um  einen  Knochen   im  rechten  Hauptbronchus,  wobei 
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die   Schleimproduktion   ti*otz   Anwendung   einer   Saugpumpe    kein   Ende 
nehmen  wollte. 

„  .  .  .  Ich  entschloß  mich,  den  Knochen,  wenn  ich  ihn  einmal  sicher 
gepackt  hätte,  gerade  so  wie  er  gefaßt  wäre,  direkt  zu  extrahieren,  ohne 
Rücksicht  auf  etwaige  Verhackungen  vorstehender  Zacken  an  der  Bronchial- 
schleimhaut. .  .  .  Ich  schob  das  Rohr  bis  dicht  an  den  Knochen,  so  daß 
er  dessen  Lumen  gerade  durchquerte,  ging  dann,  als  im  kritischen  Momente 
wieder  Schleim  kam,  mit  der  geschlossenen  Zange  tastend  in  die  Tiefe, 
bis  ich  an  den  Fremdkörper  anstieß,  öffnen  der  Zange,  vorsichtiges  Vor- 
schieben und  Schließen,  darauf  Extraktion  des,  wie  ich  zu  fühlen  glaubte, 
sicher  gefaßten  Knochens  samt  dem  Rohre.  —  Das  alles  vollzog  sich  in 
rascher   Folge,    der  Fremdkörper   saß  breitgefaßt    in  meiner  Zange.   .  .  ." 

Nach  dem  Gesagten  muß  man  sich  daher  in  der  Tat  häufig  darauf 
beschränken,  wie  Fletcher  Ingals  sehr  richtig  schreibt,  „to  locate  the 
objeet  and  then  introduce  his  forceps  in  the  right  position  and  to  the 
proper  depth  and  close  them  in  the  dark".  Der  Umstand,  daß  die  In- 
strumente die  Sichtbarkeit  und  die  Beleuchtung  des  Operationsfeldes 
beeinträchtigen,  war  auch  für  ihn  Veranlassung,  die  erforderliche  Länge 
am  Instrumente  zu  bezeichnen,  um  die  Pinzette  dann  an  gewollter  Stelle 
zu  öffnen.  Wir  haben  bereits  gehört,  daß  er  versucht  hat,  diesem  Übel- 
stande durch  Einführung  eines  Lämpchens  an  die  Operationsstelle  selbst 
abzuhelfen,  ein  Verfahren,  das  jedoch  nicht  zu  empfehlen  ist. 

Für  die  Fälle,  wo  wir  also  auf  ein  mehr  tastendes  Vorgehen 
angewiesen  sind,  wird  sich  die  Pinzette  besonders  eignen,  da  sich  mit 
diesem  Instrumente  gröbere  Verletzungen  der  Wandung  vermeiden  lassen. 
Um  den  Einblick  nach  Möglichkeit  frei  zu  halten,  wird  man  dieselbe  in 
geschlossenem  Zustande  vorschieben;  in  Fällen  aber,  wo  der  fremde  Körper 
die  Lichtung  vollständig  erfüllt  und  dicht  von  der  bronchialen  Wandung 
umschlossen  wird,  empfiehlt  es  sich,  schon  mit  geöffneten  Branchen  an 
denselben  heranzugehen;  dies  ist  umso  notwendiger,  wenn  man  in  Bron- 
chien kleineren  Kalibers  oder  bei  starker  Schwellung  der  Schleimhaut 
zu  arbeiten  hat,  so  daß  die  Pinzette  außerhalb  des  Rohres  nicht  oder 
nur  ungenügend  zu  entfalten  ist.  Unter  stärkerem  Drucke  schmiegen  sich 
nun  die  bereits  innerhalb  des  Tubus  geöffneten  Branchen  um  den  Fremd- 
körper; ein  Ausweichen  desselben  nach  der  Tiefe  ist  dabei  nicht  zu  be- 
fürchten, da  derselbe  ja  an  den  Teilungsstellen  der  nächsten  Bronchien 
einen  Rückhalt  findet  Hat  man  die  Pinzette  dieser  Alt  gleichsam  zu 
einer  Fortsetzung  des  Rohres  gemacht,  so  braricht  man,  wenn  dasselbe 
richtig  eingestellt  ist,  dann  beim  Zugreifen  nicht  allzu  zaghaft  zu  sein. 
Arbeitet  man  bei  starker  Wandspannung,  wie  bei  Anwendung  der  oberen 
Bronchoskopie,  so  liegt  die  Hauptschwierigkeit  in  der  präzisen  Einhaltung 
dieser  Forderung.  Nur  zu  leicht  ermüdet  die  Hand  des  Operateurs,  das 
Rohr  gleitet  um  einige  Millimeter  zurück  oder  wird  durch  Schluck-  und 
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Hustenbewegungen  deö  Kranken  aus  seiner  exakten  Position  gebracht^ 
der  fremde  Körper,  der  in  die  Mitte  eingestellt  war,  kommt  exzentrisch 
zu  liegen,  die  Wand  tritt  an  einer  Stelle  ringförmig  an  der  Rohrmündung 
vor,  —  hätte  man  jetzt  die  Pinzette  vorgeschoben,  so  wäre  es  vergeblich 
gewesen.  Man  glaubt  den  Widerstand  des  fremden  Körpers  zu  spüren^ 
während  man  das  Instrument  nur  an  die  bronchiale  Wand  angedruckt 
hat.  In  großen  Tiefen  ist  die  Lichtung  vor  dem  vorrückenden  Tubus 
zumeist  verstrichen,  ,,collapsed'\  wie  sich  Fletcher  Ingals  ausgedrückt 
hat  und  die  Wandung  schließt  trichterförmig  vor  der  Mündung  desselben 
zusammen,  um  nur  auf  Augenblicke  auseinander  zu  gehen. 

Ist  also  das  Lumen  enge,  oder  der  Fremdkörper  infolge  von 
Schwellung  der  Schleimhaut,  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  oder  wegen 
Granulationsbildung  nur  zum  Teile  sichtbar,  so  kommt  alles  darauf  an,, 
den  richtigen  Moment  für  die  Extraktion  abzupassen.  Man  wird 
eine  Pause  zwischen  den  Hustenbewegungen  abwarten,  um  während  der 
Inspiration  zuzugreifen,  durch  welche  der  Fremdkörper  meist  besser  in 
Erscheinung  tritt.  Unbedingt  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Atmung  des 
Kranken  möglichst  ungestört  vor  sich  gehe,  damit  keine  stürmischen 
Respirationen  eintreten,  welche  von  örtlichen  Verschiebungen  des  Rohre& 
gefolgt  sind.  Hat  man  einen  Tubus  mit  seitlichen  Fenstern  eingeführt,  so  wird 
die  Ventilation  am  wenigsten  behindert  sein.  Hustenstöße  geben  zu  einer 
weiteren  Verengerung  der  Lichtung  Anlaß  und  pressen  die  geschwollene 
Bronchialwand  mit  großer  Kraft  gegen  die  Rohrmündung;  ein  Grund 
mehr,  daß  man  in  diesen  Tiefen  nur  mit  stumpfen  Instrumenten  arbeiten 
soll  und  spitze  Häckchen  bedenklich  erscheinen.  Unter  den  Respirations- 
bewegungen scheuern  die  Rohre  die  umgebende  Wandung,  wodurch  es- 
namentlich  bei  bereits  veränderter  Schleimhaut  leicht  zu  Blutungen  kommt, 
welche  das  Gesichtsfeld  trüben.  Andererseits  kann  nieder  die  richtige 
Ausnützung  eines  Hustenstoßes  förderlich  sein,  indem  dadurch  weiche 
Fremdkörper  in  die  Rohrmündung  hineingepreßt  werden,  vorausgesetzt, 
daß  man  möglichst  günstig,  zentral,  eingestellt  hat 

Darauf  muß  stets  geachtet  werden;  verändert  sich  die  Position  des 
Rohres,  während  man  mit  dem  Extraktionsinstrumente  eingegangen  ist, 
so  kann  man  nur  zu  leicht  —  man  vergleiche  beispielsweise  die  Lage 
des  Fremdkörpers  in  dem  sub.  Nr.  62  beschriebenen  Falle  —  statt  an 
die  gewollte  Stelle  in  einen  anderen  Seitenzweig  gelangen,  der  keine  Ver- 
änderungen aufweistUm  die  Einstellung  zu  erleichtem  und  nur  einen  be- 
stimmten Abschnitt  der  Wandung,  wie  an  den  Teilungsstellen  der  Bron- 
chien, abzudrängen,  kann  sich  die  Benützung  von  Röhren  empfehlen,  die 
an  ihrem  distalen  Ende  abgeschrägt  sind;  hierdurch  mag  es  leichter  ge- 
lingen, den  fremden  Körper  aus  seiner  federnden  Umklammerung  zu 
befreien    und   den   übrigen  Teil   der   Lichtung  für   die   Entfaltung  der 
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Pinzette  frei  zu  bekommen^).  Günstiger  liegt  die  Sachlage,  wenn  man 
in  Narkose  operiert;  aber  auch  bei  bloß  lokaler  Anästhesie  ist  es  unter 
Anwendung  entsprechend  abgestuften  Druckes  möglich,  den  Tubus 
dauernd  in  seiner  gewünschten  Stellung  zu  erhalten.  Hierbei  hat  man 
noch  den  Vorteil,  daß  man  auf  die  Atembewegungen  des  Kranken  und 
dadurch  auf  die  Zugänglichkeit  des  Arbeitsfeldes  willkürlich  Einfluß 
nehmen  kann. 

In  schwierigen  Fällen  wird  man  alle  verfügbaren  Hilfsmittel  aus- 
nützen; ich  möchte  daher  auch  empfehlen,  die  Extraktion  mitteist  der 
Lichtquelle  am  Tubus  und  nicht  unter  Leitung  eines  Stirnspiegels  aus- 
zuführen. Die  Meisten  benützten  das  Elektroskop  in  dieser  Verbindung 
nur  zu  Demonstrationszwecken,  während  sie  sich  zu  Operationen  der  vom 
Bohre  getrennten  Lichtquelle  bedienen.  Da  nun  die  Beleuchtung  des 
Gesichtsfeldes  auf  diesem  Wege  Schwierigkeiten  bereitet,  namentlich  wenn 
es  sich  um  die  Projektion  des  Lichtes  in  große  Tiefen  hinab  handelt,  so 
ist  es  von  entschiedenem  Vorteile,  wenn  die  Lichtquelle  untrennbar  mit 
dem  Rohre  verbunden  ist,  so  daß  man  der  Beleuchtung  keine  besondere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden  braucht  Es  erscheint  mir  viel  zweckmäßiger, 
den  Umstand  mit  in  Kauf  zu  nehmen,  daß  die  Bedienung  der  Extrak- 
tionsinstrumente bei  Anwendung  des  CASPSRSchen  Beleuchtungsapparates 
vielleicht  eine  etwas  unbequemere  ist,  als  sich  auch  noch  damit  abmühen 
zu  müssen,  das  Licht  der  Stimlampe  bei  eingeführtem  Instrumente 
dauernd  auf  das  Arbeitsfeld  zu  werfen.  Bei  Anwendung  weiter  Rohre 
und  vollkommen  ruhiger  Situation  ist  dies  ja  in  hinreichender  Weise  zu 
bewerkstelligen,  bei  engen  Tuben  und  Unruhe  des  Patienten  kann  dies 
jedoch  unmöglich  werden.  Die  grazilen  Instrumente,  welche  bei  den  in 
Rede  stehenden  Fällen  zur  Verwendung  kommen,  können  bei  Benützung 
des  CASPERschen  Panelektroskopes  unschwer  durch  den  freien  Teil  des 
Tubus  eingeführt  und  unter  entsprechender  Drehung  der  Griffe  nach  der 
Tiefe  zu  vorgeschoben  und  entfaltet  werden,  während  man  durch  das 
Rohr  hindurch  blickt  So  vermag  man  sich  wenigstens  den  Einblick  auf 
jenen  Teil  des  Gesichtsfeldes  zu  sichern,  welcher  von  dem  vorrückenden 
Instrumente  nicht  verdeckt  ist.  Ich  verweise  darauf,  daß  sich  neuestens 
auch  V.  Hacker*)  des  CASPERschen  Panelektroskopes  zur  Ausführung 
operativer  Maßnahmen  im  Ösophagus  bedient. 

Wenn  im  vorigen  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt  wurde,  sich 
dem  Fremdkörper  möglichst  zu  nähern,  so  mag  es  andererseits  im  Ver- 

1)  In  der  Speiseröhre  kann  sich  ein  am  Tubus  befestigter,  aufblasbarer 
Kautschuk b allen  vorteilhaft  erweisen,  um  die  Verspießung  eines  Fremdkörpers 
schonend  zu  beheben  oder  eine  Lockerung  desselben  durch  Dehnung  der  Wand  herbei- 
zufuhren. 

2)  S.  Li teratun  erzeich nis  Nr.  40. 
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zweigungsgebiete  der  Seitenbronchien,  wie  bereits  S.  507  besprochen, 
gelegentlich  zweckmäßig  sein,  Tuben  von  größerem  Querschnitte  zu  ver- 
wenden und  von  diesen  aus  frei,  ohne  den  Schutz  des  Rohres,  auf  den 
Fremdkörper  vorzugehen.  Dieser  Art  kann  die  Extraktion  noch  durch 
ein  mehr  tastendes  Zugreifen  gelingen,  während  durch  die  Benützung 
langer  Rohre,  welche  man  bis  dicht  an  das  Corpus  alienum  vorzuschieben 
trachtet,  das  Gesichtsfeld  verkleinert  und  die  Entfaltung  der  Instrumente 
erschwert  wird.  Wie  man  sich  im  einzelnen  Falle  zu  verhalten  hat, 
müssen  die  besonderen  Umstände  ergeben;  Regeln  lassen  sich  ja  immer 
nur  in  begrenztem  Maße  aufstellen. 

Ungleich  günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Fremdkörper 
die  Lichtung  des  Bronchus  nicht  vollständig  erfüllt  oder  in  höher  gelegenen 
Abschnitten,  einem  Hauptbronchus  oder  in  der  Trachea  stecken  ge- 
blieben ist.  Unter  diesen  Umständen  können  Tuben  größeren  Quer- 
schnittes verwendet  werden,  die  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes  ist  eine 
bessere,  man  vermag  seine  Instrumente  in  hinreichendem  Maße  auch 
außerhalb  der  distalen  Rohrmündung  zu  entfalten.  Die  Einstellung  und 
Extraktion  des  fremden  Körpers  bereitet  nur  dann  Schwierigkeiten  und 
kann  zeitraubend  werden,  wenn  das  Operationsfeld  immer  wieder  durch 
blutigen  Schleim  oder  eitriges  Sekret  von  den  Bronchien  her  getrübt  wird. 

Hier  muß  man  vorerst  darauf  achten,  daß  der  fremde  Körper  beim 
A'ersuche  der  Extraktion  nicht  mit  dem  Rohre  oder  dem  Greifinstrumente 
nach  abwärts  gestoßen  oder  beim  Zufassen  derart  fragmentiert  wird,  daß 
einzelne  Anteile  desselben  in  tiefer  gelegene  Bronchien  aspiriert  werden. 
Man  wird  trachten,  unter  Ausnützung  der  vorhandenen  Lichtung  mögUchst 
günstige  AngriflFsflächen  für  die  Branchen  der  Pmzette  zu  gewinnen,  um  bei 
der  Extraktion  Verletzungen  der  Wand  tunlichst  zu  vermeiden.  Das  richtige 
Erfassen  des  fremden  Körpers  ist  namentlich  dann  von  Wichtigkeit,  wenn 
derselbe  nicht  durch  den  Tubus  hindurch  gezogen  werden  kann,  oder 
derart  dimensioniert  ist,  daß  er  die  Glottis  nur  in  einer  bestimmten 
Stellung  zu  passieren  vermag.  Besitzt  derselbe  überdies  spitze  Fortsätze, 
oder  handelt  es  sich  etwa  um  eine  Nadel,  die  in  solcher  Weise  eingehackt 
ist,  daß  sich  ihre  Spitze  beim  Zuge  nach  oben  nur  noch  tiefer  in  die 
bronchiale  Wandung  einspießen  würde,  so  ist  besondere  Sorgfalt  geboten. 
In  solchen  Fällen  wird  man  den  fremden  Körper  zunächst  durch  vor- 
sichtige Bewegungen  nach  der  Tiefe  hin  aus  seiner  Verankerung  zu  be- 
freien suchen,  und  nun  erst  langsamen  Zug  nach  oben  wirken  lassen, 
um  die  Spitze  desselben  unter  die  Deckung  des  Rohres  zu  bringen.  Bei 
Gräten  oder  dünnen  Knochenfragmenten  kann  es  zweckmäßig  sein,  den 
fremden  Körper  mittelst  hackenförmiger  Instrumente  an  die  untere  Rohr- 
mündung heranzuführen,  nachdem  man  gegebenen  Falles  um  vorhandene 
Granulationen   „herumangeln"  mußte.     Die  (stumpfen)  Häckchen   beein- 

H.  V.  Schrötter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  36 
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trächtigen  die  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes  und  den  Einblick  weniger 
als  die  zangenartigen  Behelfe,  welche  aber  wieder  den  Vorteil  bieten, 
den  fremden  Körper  viel  sicherer  festhalten  zu  können. 

Hat  man,  wie  bei  chronischen  Fremdkörperfällen,  hinreichend  Zeit 
zur  Verfügung,  so  kann  es  sich  empfehlen,  die  Entfernung  des  fremden 
Körpers  lieber  in  mehreren  Sitzungen  auszuführen,  anstatt  dieselbe  gleich 
das  erste  Mal  forcieren  zu  wollen.  Bei  langsamen  Vorgehen  wird  man 
herausfinden,  auf  welche  Weise  sich  der  fremde  Körper  am  besten  ent- 
wickeln läßt,  welches  Instrument  hierzu  am  geeignetsten  ist,  um  die 
Extraktion  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  zu  bewerkstelligen.  Durch 
die  Benützung  ungeeigneter  Instrumente  kann  die  Dauer  des  Eingriffes, 
beziehungsweise  die  Narkose  über  Gebühr  verlängert  werden.  Bei  reich- 
licher Schleimproduktion  wird  sich  die  Benützung  gefensterter  Tuben  und 
geeigneter  Saugvorrichtungen  (Nebenleitung)  zur  kontinuierlichen  Aspi- 
ration empfehlen.  Granulationen  oder  narbige  Verengerungen  im  Bronchus 
oberhalb  eines  fremden  Körpers,  wie  in  chronischen  Fällen,  werden  zu- 
nächst die   Anwendung   der  Dilatation  (Laminaria)  erforderlich  machen. 

Wenn  ich  in  den  vorigen  Erörterungen  den  Gebrauch  der  Pinzette 
vielleicht  mehr  in  den  Vordergrund  gestellt  habe,  so  wollte  ich  damit 
keineswegs  gesagt  haben,  daß  nicht  auch  andere  instrumentelle  Behelfe 
von  Wert  sind;  in  manchen  Fällen  mögen  sich  dieselben  sogar  vorteil- 
hafter erweisen,  als  das  erstgenannte  Instrument,  oder  sogar  ausschließlich 
zum  Ziele  führen.  Ich  glaubte  nur  auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen 
betonen  zu  sollen,  daß  mir  die  stumpfe,  gezähnte  Fremdkörper- 
pinzette jenes  Instrument  zu  sein  scheint,  mit  welchem  man  in  den 
meisten  Fällen  auskommen  wird,  und  das  am  schonendsten  ist.  Ihre 
Anwendung  dürfte  namentlich  dann  geboten  sein,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  rasch  zu  Werke  zu  gehen,  wenn  keine  Zeit  für  anderweitige 
Versuche  zu  Gebote  steht.  Der  Einzelne  kann  ja  nicht  immer  für  alle 
Eventualitäten  gerüstet  sein,  und  in  diesem  Sinne  glaubte  ich  die  Pin- 
zette als  dasjenige  Instrument  hinstellen  zu  sollen,  von  dessen  Anw^en- 
dung  noch  am  ehesten  ein  Erfolg  zu  erwarten  ist.  Auch  G.  Killian 
scheint  in  letzter  Zeit  den  pinzettenartigen  Instrumenten  gegenüber  den 
hackenförmigen  den  Vorzug  zu  geben.  Ein  kürzlich  von  v.  Lms  mit- 
geteilter Fall,  der  die  Entfernung  eines  Knochenstückes  aus  dem  linken 
Hauptbronchus  anlangt,  zeigt  so  recht  die  Überlegenheit  der  Pinzette.  — 
Wichtig  ist  dabei,  und  dies  gilt  für  alle  Instrumente  in  gleichem  Maße, 
daß  dieselben  gracil  gebaut  und  die  Führungsstäbe  (Leitröhren)  mög- 
lichst dünn  (2 — 3  mm  Durchmesser)  gehalten  sind. 

Die  Benützung  der  Pinzette  wird  sich  im  Besonderen  auch  dort 
empfehlen,  wo  man  als  weiteren  Behelf  nur  über  kurze  Rohrstücke  ver- 
fügt, oder  bei  ungenügender  Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes,  wie  nach 
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der  von  PieniaIek  befolgten  Methode  zu  arbeiten  genötigt  ist;  gerade 
hier  wird  es  vorteilhaft  sein,  unter  Leitung  des  Rohres  mit  den  geöffneten 
Branchen  einer  Pinzette  anstatt  mit  spitzen  Instrumenten  an  den  Fremd- 
körper heranzugehen.  Schließlich  wird  man  ja,  soll  sich  ein  operatives 
Verfahren  in  der  breiteren  Praxis  einbürgern,  stets  bestrebt  sein,  mit 
möglicht  wenig  Hilfsmitteln  auszukommen. 

Anders  liegen  die  Dinge  dort,  wo  man,  wie  an  klinischen  In- 
stituten, in  der  Wahl  derselben  nicht  beschränkt  ist  Hier  wird  man 
selbstredend  jene  Instrumente  in  Anwendung  bringen,  die  sich  für  die 
jeweiligen  Verhältnisse  des  Falles  am  passendsten  erweisen.  So  kann 
ein  spitzes  Knochenstück  vorteilhaft  mit  einem  gebogenen  Häckchen,  ein 
eiserner  Fremdkörper  mittelst  des  Röhrenmagneten  extrahiert  werden, 
wofeme  derselbe,  etwa  ein  Nagel,  nicht  in  einer  sackartigen,  bronchiekta- 
tischen  Erweiterung  verankert  ist  (u.  A.  Dreyfüss),  oder  die  Entfernung 
eines  Hemdknopfes,  die  Anfertigung  besonders  konstruierter  Greifinstru- 
mente notwendig  macht  Nach  den  Erfahrungen  Killians.  welcher  vier- 
mal Gelegenheit  hatte,  solche  Körper,  darunter  zuletzt  einen  gläsernen 
Hemdknopf,  zu  extrahieren,  scheinen  gerade  diese  Gebilde  der  Entfernung 
große  Schwierigkeiten  entgegenzustellen.  In  einem  anderen  Falle  ^) 
(Tjähriges  Mädchen)  sah  sich  derselbe  Autor  zur  Verwendung  eines 
konischen  Rohres  und  eines  feinen,  ca.  1,5  mm  dicken  Extraktors,  mit 
vier  sich  spreitzenden  Armen,  veranlaßt,  um  ein  Zinnpfeifchen,  das  tief 
in  den  rechten  Bronchus  eingedrungen  war,  in  der  dritten  Sitzung  unter 
allgemeiner  Anästhesie  (Narkose)  zu  entfernen;  der  Tubus  besaß  an 
seinem  distalen  Ende  eine  Lichtung  von  5  mm.  Ich  verzichte  auf  weitere 
Beispiele. 

Der  Geschicklichkeit  und  erforderlichen  FaUes  der  Erfindungsgabe 
des  einzelnen  Operateurs  sollen  gewiß  keine  Schranken  gesetzt  sein; 
auch  die  ältere  Fremdkörperliteratur  weist  ja  eine  Menge  interessanter 
KunstgriflFe  auf,  durch  welche  es  möglich  war,  den  fremden  Körper  selbst 
unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  nach  außen  zu  fördern.  An 
einer  Klinik  wird  man  sich  auch  in  einem  schwierigeren  Falle,  wie  bei 
bestehender  Dyspnoe,  leichter  für  Versuche  einer  Entfernung  mittelst  der 
oberen  Bronchoskopie  entscheiden  und  die  untere  Methode  nur  nach 
Scheitern  derselben  in  Anwendung  ziehen,  während  man  bei  ungenügenden 
Hilfsmitteln  gleich  von  vorne  herein  die  Tracheotomie,  beziehungsweise 
die  untere  Bronchoskopie  als  das  Nonnalverfahren  ausführen  soll. 
Stets  wird,  cf.  S.  507,  ein  sorgfältig  individualisierendes  Vorgeben 
am  Platze  sein,  um  unter  den  jeweils  gegebenen  Umständen  am  sichersten 
zu  einem  erfolgreichen  Ergebnisse  zu  gelangen.  —  Ich  darf  in  diesem 
Zusammenhange   wohl   die  Bemerkung  einschalten,   daß  ich   selbst  in 


1)  S.  Literatunerzeichnis  Nr.  26,  2.  Fall. 
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allen  meinen  (5)  Fällen  —  die  Beobachtung  Nr.  60  kommt  wegen  der 
bereits  von  anderer  Seite  ausgeführten  Tracheotomie  hier  nicht  in  Frage 
—  mit  der  Endoskopie  im  natürlichen  Wege  und  lokaler  Anästhesie 
ausgekommen  bin. 

Leider  ist  es  mir,  wie  einleitend  bemerkt,  nicht  mehr  möglich, 
auf  die  Technik  der  Extraktion  der  verschiedenen  Fremdkörper,  sowie 
auf  die  von  den  einzelnen  Autoren  befolgten  Maßnahmen  einzugehen 
und  dieselben  an  der  Hand  einer  tabellarischen  Übersicht  kritisch  zu 
beleuchten  1).  Schließlich  müssen  ja  die  Operationsgeschichten  im  Origi- 
nale gelesen  werden,  sollen  dieselben  nutzbringend  wirken. 

Die  Technik  der  Entfernung  fremder  Körper  mit  Hilfe  der  direkten 
Endoskopie  wird  sich  in  Zukunft  wesentlich  einfacher  gestalten,  nachdem 
wir  nunmehr  in  dem  von  L.  v.  Schrötter  angegebenen  Apparate  2) 
ein  Mittel  besitzen,  durch  welches  die  Schwierigkeit  einer  hinreichenden 
Beleuchtung  des  Arbeitsfeldes  beseitigt  ist.  Damit  werden  sich 
auch  manche  der  besprochenen  Maßnahmen  überflüssig  erweisen,  welche 
notwendig  erscheinen,  um  die  Lichtverluste  bei  Einführung  von  Instru- 
menten nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 

Wir  haben  uns  an  künstlich  in  den  Bronchialbaum  eingeführten 
Fremdkörpern  davon  überzeugt,  .wie  deirtlich  dieselben  Auch  im  Ver- 
zweigungsgebiete der  Bronchien  zur  Ansicht  kommen  und  wie  leicht 
ihre  Entfernung  gelingt,  da  die  Rücksichtnahme  auf  die  Beleuchtung  hin- 
wegfällt Scharf  hebt  sich  das  im  Dunkeln  hinabgleitende  Instrument 
von  dem  hellbeleuchteten  Gesichtsfelde  an  der  Peripherie  ab,  ohne  daß 
man  von  Lichtreflexen  gestört  wird.  Man  sieht,  wie  die  sich  öffnenden 
Branchen  der  Pinzette  den  fremden  Körper  umfassen,  ohne  dabei  be- 
fürchten zu  müssen,  „das  Licht  zu  verlieren";  es  folgt  vielmehr  dem  vor- 
dringenden Tubus.  Während  sich  der  Fremdkörper  in  greller  Beleuch- 
tung befindet,  herrscht  oberhalb  der  Rohrmündung  tiefer  Schatten. 


1)  Wir  hoffen  noch  in  einer  späteren  Mitteilung  auf  die  Statistik  der 
bronchoskopischen  Fälle  zurückzukommen,  nachdem  das  gesamte  Material  nach 
technischen  und  klinischen  Gesichtspunkten  geordnet  sein  wird. 

2)  Derselbe  wurde  mittlerweile  derart  verbessert,  daß  durch  Benützung  von 
„Osminglühlämpchen"  jede  stärkere  Erwärmung  des  Instrumentes  am  oberen  Rohr- 
ende vermieden  ist.  Der  proximale  Teil  wurde  (konisch)  verdickt  und  entsprechend 
ausgeschliffen,  um  möglichst  \'iel  Licht  zentriert  in  die  Tiefe  hinabzuleiten; 
ebenso  konnte  die  Bildung  von  Zerstreuungskreisen  im  Bereiche  der  distalen  Licht- 
scheibe beseitigt  werden.  Die  Intensität  der  Beleuchtung  ist  auch  bei  Verwendung 
langer  Tuben,  40  cm,  eine  große;  die  Farbe  kommt  jener  des  Tageslichtes  nahe.  — 
Um  eine  öfters  gestellte  Frage  zu  beantworten,  sei  bemerkt,  daß  eine  Kühlvorrichtung 
natürlich  nicht  notwendig  ist,  da  sich  die  Licht(Wärme)quelle  ja  am  oberen  Ende 
des  Tubus  (Glasrohres)  befindet  und  am  distalen  eben  nur  die  Lichtstrahlen  zum 
Vorscheine  kommen. 
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Die  Intensität  des  Lichtes  am  distalen  Rohrende  ist  hier  so 
groß,  daß  die  Wandung  bei  schräger  Haltung  des  Tubus  durchleuchtet 
wird  und  dieser  Art  feinere  Konturen  verwischt  werden  können.  Führt 
man  jedoch  kleine  Verschiebungen  mit  dem  Rohre  aus,  so  daß  sich  der 
Gegenstand  der  Beobachtung  bald  außerhalb  der  Lichtscheibe,  bald  inner- 
halb des  leuchtenden  Kreises,  also  zum  Teile  im  Schatten  befindet,  so 
kann  die  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers  oder  der  Zustand  der  Wand 
in  allen  Details  selbst  bei  großer  EinfQhrungstiefe  festgestellt  werden; 
auch  schleimiges  Sekret  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durchleuchtet. 
Dem  Wesen  des  Instrumentes  entsprechend  vermag  man  auch  Rohre 
kleinen  Kalibers  mit  genügender  Leuchtkraft  auszustatten,  so  daß  sich 
die  Inspektion  auf  größere  Tiefen,  engere  Bronchien,  wird  ausdehnen 
lassen,  als  dies  bisher  bei  der  Verwendung  von  reflektiertem  Lichte 
mögUch  war. 

Durch  das  neue  Verfahren  ist  an  die  Stelle  eines  oft  nur  tas- 
tenden Vorgehens  bei  mangelhafter  Beleuchtung  in  der  Tat  ein  Operieren 
unter  voller  Kontrolle  des  Auges  getreten.  Wer  die  Mühen  kennt,  welche 
gegebenen  Falles  die  Entfernung  eines  fremden  Körpers  aus  dem 
Bronchialbaume  bereitet,  wird  die  Vorteile  einer  lokalen  Beleuchtung 
zu  schätzen  wissen.  Hierdurch  dürfte  sich  auch  die  Endoskopie  der 
Bronchien  ebenso  wie  jene  der  Speiseröhre  eine  raschere  Verbreitung 
auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  sichern,  als  dies  bisher  geschehen  ist 

Ich  teile  nunmehr  zwei  Fälle  mit,  bei  welchen  neben  dem  Fremd- 
körper die  Veränderungen  der  Lunge  im  Vordergrunde  des  klinischen 
Bildes  stehen;  sie  liefern  einen  Beitrag  zu  den  sog.  chronischen  Fremd- 
körperfällen. Die  Schilderung  derselben  wird  Gelegenheit  geben,  weitere 
Bemerkungen  über  die  chirurgische  Behandlung  solcher  Fälle,  die 
Thorakopneumotomie  u.  A.  anzuknüpfen. 

Fall  Nr.  61.  Die  57  Jahre  alte  Frau  hatte  das  Ambulatorium  der 
Klinik  bereits  am  /o.  März  igo2  wegen  mäßiger  Atembeschwerden  auf- 
gesucht. Es  wurde  leichte  Bronchitis  beiderseits  mit  Volumen  pulmonum 
auctum  festgestellt,  und  mit  Rücksicht  auf  die  unregelmäßige  Herzaktion 
das  Bestehen  einer  chronischen  Myokarditis  angenommen.  Dann  kam  die 
Kranke  erst  wieder  am  j6,  November  i^oj  mit  Angaben  an  die  Klinik, 
welche  die  Aspiration  eines  Fremdkörpers  wahrscheinlich  machten.  Am 
Vorabende  will  sie  beim  Genüsse  eines  gebackenen  Huhnes  ein  Knöchel- 
eben  „verschluckt"  haben;  sie  hatte  das  Gefühl,  wie  wenn  dasselbe  im  Halse 
stecken  geblieben  sei,  auch  stellten  sich  Schmerzen  im  Bereiche  des  Kehl- 
kopfes ein.  Die  lar}'ngoskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein 
einer  diffusen  Hämorrhagie  des  rechten  wahren  Stimmbandes;  dasselbe  war 
in  seiner  ganzen  Länge  hellrot  verfärbt  und  etwas  sukkulenter.  Andere 
Erscheinungen  von  Schwellung  und  Entzündung  im  Kehlkopfe  fehlten. 
Da    Patientin    überdies    angab,    daß    sich    unmittelbar    an    das    Ereignis 
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Husten  und  Atembeschwerden  eingestellt  hätten,  so  wurde  auch  die  Luft- 
röhre inspiziert  und  daran  eine  genaue  Untersuchung  der  Brustorgane 
angeschlossen.  Im  Bereiche  der  Trachea  starke  Rötung  der  gesamten 
Schleimhaut,  an  den  Wänden  reichlich  schleimiges,  zum  Teile  einge- 
trocknetes Sekret.  Im  Bereiche  der  Bifurkation  nichts  Abnormes.  Die 
physikalische  Untersuchung  der  Lungen  ließ  weder  Schalldifferenz  noch 
Abschwächung  des  Atemger&usches  oder  Veränderung  des  Pektoralfremitus 
erkennen.     Bei  der  Radioskopie  ebenfalls  normaler  Befund. 

Trotz  dieses  Ergebnisses  wurde  dennoch  an  der  Möglichkeit  der 
Aspiration  des  Fremdkörpers  festgehalten  und  der  Patientin  die  Aufnahme 
an  die  Klinik  empfohlen.  Aus  äußeren  Gründen  konnte  sie  jedoch  erst 
am  20.  November  190J  an  die  Klinik  kommen.  Anamnestisch  ergab 
sich  nun  des  Genaueren  das  Folgende: 

Vater  im  Alter  von  78  Jahren  an  einer  Lungenkrankheit  gestorben, 
ihre  Mutter  soll  herzleidend  sein.  Von  6  Geschwistern  starb  ein  Bruder 
im  Alter  von  34  Jahren  an  Lungentuberkulose,  die  übrigen  Geschwister 
leben  und  sind  gesund.  Im  Alter  von  3  Jahren  Scharlach,  worauf  die 
Erscheinungen  von  Wassersucht  auftraten,  die  aber  bald  wieder  zurück- 
gingen. Aus  ihrem  8.  Jahre  ist  eine  längerdauemde  Augenentzündung 
unbekannten  Charakters  angegeben.  Mit  30  Jahren  Metritis.  In  den 
letzten  Tagen  Appetitlosigkeit,  Klagen  über  heftige  stechende  Schmerzen 
in  der  rechten  Brustseite,  welche  gegen  die  Schulter  ausstrahlen,  Fieber- 
bewegung.    Sie  hustete  schleimig-eitriges  Sputum  aus. 

Status  praesens  vom  2j.  November  igoj:  Patientin  groß,  von 
kräftigem  Knochenbaue,  gut  entwickelter  Muskulatur  und  reichlichem 
Panniculus    adiposus.     Körpergewicht    66,7  kg.     Im    Bereiche    der   Him- 

nerven  nichts  Abnormes.  Linkerseits 
Kataracta  incipiens,  Schilddrüse  mäßig 
entwickelt.  Befund  der  Thoraxorgane: 
Über  den  Lungen  vorne  allenthalben 
heller,  voller  Schall  und  Vesikuläratmen, 
h.  1.  der  gleiche  Befund.  Lungengrenzen 
verschieblich,  die  hintere  wesentlich  herab- 
gerückt. R.  h.  u.  findet  sich  (Fig.  67, 
Linie  1)  eine  gut  handbreite  Zone  absoluter 
Dämpfung,  welche  gegen  die  rechte  Seite 
hin  abfällt.  Über  derselben  das  Inspirium 
abgeschwächt,  desgleichen  der  Stimm- 
fremitus;  das  Exspirium  hörbar,  giemend 
und  ebenso  wie  die  Inspiration  von  fein-  bü* 
mittelgroßblasigen  Rasselgeräuschen  be- 
gleitet. Bei  der  Skiaskopie,  dieser  Gegend 
entsprechend,  ein  unscharf  begrenztes 
Schattenfeld.  Unterer  Lungenrand  r.  v. 
un verschieblich,  oberhalb  desselben  ver- 
einzelt Rasselgeräusche  zu  hören.  Herz- 
dämpfung nach  rechts  mäßig  vergrößert, 
über  den  Ostien  reine  Töne.  Pulsfrequenz  80;  es  besteht  leichte  Arhythmie: 
geringe  Differenz  im  Pulse  beider  Radialarterien,  der  linke  um  ein  Geringes 
schwächer.     Patientin   hustet   mäßige  Mengen  eines   schleimigen,    eitrigen 


Fig.  67 
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Sputums  aus.  Temperatur  abends  38,8  ^  Nach  der  Anamnese  und  dem 
Befunde  einer  r.  h.  u,  etablierten  Dämpfung  mit  Abschwäcbung  des 
Atemgeräusches  war  die  Annahme  berechtigt,  daß  die  Veränderungen  in 
der  Lunge  durch  die  Aspiration  eines  Fremdkörpers  veranlaßt  worden 
seien.  Hierzu  kam  die  im  Anschlüsse  an  das  Ereignis  beobachtete 
Hämorrhagie  des  rechten  Stinmibandes.  Es  lag  somit  die  Notwendigkeit 
vor,  sich  von  dem  Sachverhalte  durch  die  bronchoskopische  Unter- 
suchung näher  zu  ttberzeugen.  Ich  erwartete  den  Fremdkörper  im  Be- 
reiche des  rechten  Unterlappenbronchus  zu  finden. 

2^.  November  igoj:  Sitzende  Stellung,  die  Einführung  des  geraden 
Bohres  per  vias  naturales  bereitete  hier  um  so  weniger  Schwierigkeiten, 
als  bei  der  Patientin  die  Zähne  ded  Oberkiefers  fehlten.  Ich  benützte 
einen  Tubus  von  8  mm  Lichtung;  reichliche  Schleimansammlung  in  der 
Tiefe  störte  zunächst  den  Einblick,  dann  wurde  das  Bohr  allmählich  bis 
auf  einen  Abstand  von  30  cm  vorgeschoben,  wonach  ich  in  der  Tiefe  zeit- 
weise ein  weißliches  Gebilde  erkennen  konnte,  das  sich  scharf  von  dem 
Aussehen  der  stark  geröteten  Teilungsleisten  abhob.  Starker  Hustenreiz 
hinderte  ein  weiteres  Vordringen  mit  dem  Bohre,  so  daß  ich  dasselbe 
entfernen  und  neuerlich  kokainisieren  mußte,  aber  auch  danach  war  dieses 
Mal  nichts  Genaueres  mehr  festzustellen.  2^.  November i  2.  Sitzung. 
Patientin  ist  heute  viel  ruhiger  und  erträgt  die  Untersuchung  wesentlich 
leichter.  Unter  Anwendung  des  gleichen  Tubus  wie  am  Vortage  wird 
derselbe  allmählich  tiefer  geschoben,  wobei  die  Ostien  der  einzelnen 
Bronchien  genau  abgesucht  werden.  Von  einem  Fremdkörper  war  zunächst 
nichts  zu  sehen.  Erst  nachdem  ich  über  einen  Abstand  von  30  cm  vor- 
gedrungen war,  trat  wieder  das  weiße  Gebilde  in  Erscheinung.  Mit  dem 
verwendeten  Tubus  konnte  ich  nur  bis  in  eine  Tiefe  von  37  cm  eingehen; 
man  hatte  hier  keine  röhrenförmige  Lichtung  mehr  vor  sich,  sondern  eine 
runde,  von  stark  geschwollener  Schleimhaut  begrenzte  Öffnung,  welche 
sich  nur  bei  der  Inspiration  erweiterte,  um  während  dieser  einen  Einblick 
tiefer  hinab  zu  gestatten.  Wurde  das  Ostium  dieser  Art  weiter,  so  war 
jetzt,  wie  Tafel  IV,  Fig.  48  zeigt,  das  auffallend  weiße,  anscheinend  scharf- 
kantige, genau  sagittal  orientierte  Gebilde  der  äußeren  Wand  anliegend 
zu  erkennen.  Auch  bei  Hustenstößen  änderte  dasselbe  seine  Lage  nicht; 
es  durfte  also  für  den  vermuteten  Fremdkörper  angesehen  werden.  Eine 
präzise  Einstellung  der  fraglichen  Stelle  war  mit  dem  benützten  Bohre 
nicht  möglich  und  ich  beschloß  daher  eine  neuerliche  Untersuchung  in 
einer  3.  Sitzung  unter  Anwendung  eines  Tubus  von  größerer  Länge  aus- 
zuführen, um  möglichst  nahe  an  den  Fremdkörper  heranzukommen. 

Aus  äußeren  Gründen  kam  ich  erst  wieder  am  ^7.  November  1 1  Uhr 
a.  m.  dazu,  eine  neuerliche  (3.)  Untersuchung  vorzunehmen.  Fieber- 
bewegung und  Husten  anhaltend.  Unter  Benützung  eines  Tubus  von  8  mm 
Lichtung  und  43  cm  Länge  vermochte  ich  nunmehr  die  vorhin  beschriebene 
Stelle  zu  passieren  und  dicht  an  das  weiße  Gebilde  heranzukommen.  Schon 
beim  Vordringen  der  Bohrmtlndung  konnte  erkannt  werden,  daß  der  Fremd- 
körper auffallend  weich  war,  indem  er  seine  Form  bei  stärkerem  Drucke 
änderte.  Bei  der  großen  Tiefe,  39  cm  von  der  Zahnreihe,  war  es 
schwierig,  denselben  unter  den  Atembewegungen  und  dem  starken  Wand- 
widerstande präzise  eingestellt  zu  erhalten.  Wiederholt  entschwand  der- 
selbe aus  dem  Gesichtsfelde,  um  sich  dann  wieder  innerhalb  die  Lichtung 
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des  Tubus  zu  begeben.  Als  ich  endlich  zur  genaueren  Fixierung  einen 
stärkeren  Druck  mit  dem  Rohre  ausgeübt  und  die  Pinzette  bereits  ein- 
geführt hatte,  konnte  ich  wahrnehmen,  daß  das  weiße  Gebilde  bereits 
in  die  Lichtung  des  Tubus  hineingepreßt  und  an  seine  innere  Umrandung 
geklebt  worden  war.  Ich  brauchte  daher  nicht  erst  mit  meiner  stumpf 
gemachten  Pinzette  zuzufassen,  sondern  konnte  das  dem  Bohre  anhaftende 
Gebilde  schon  mit  diesem  nach  außen  befördern.  Ich  ging  nun  neuerlich 
ein,  um  die  Stelle  nochmals  einer  kontrollierenden  Besichtigung  zu  unter- 
ziehen. Man  vermochte  jetzt  festzustellen,  daß  sich  der  Fremdkörper 
oberhalb  des  Einganges  in  einem  kleinen  Bronchialast  festgesetzt  hatte, 
aus  welchem  während  der  Besichtigung  eitriges  Sekret  hervorkam;  die 
Schleimhaut  daselbst  geschwollen,  hyperämisch.  Offenbar  war  somit  jener 
Bronchus,  welcher  zum  Krankheitsherde  führte,  von  dem  wenn  auch  kleinen 
Fremdkörper  befreit  worden.  Die  Plastizität  des  Gebildes  ersparte 
einem  das  Zufassen  mit  der  Pinzette,  das  hier  in  Anbetracht  der  großen 
Tiefe  und  ziemlichen  Unruhe  der  Kranken  mit  besonderer  Sorgfalt  — 
Achtung  vor  Hustenstößen  —  hätte  ausgeführt  werden  müssen. 

Nach  der  Anamnese,  der  Angabe,  daß  Patientin  Hühnerfleisch  ge- 
nossen hatte,  erwarteten  wir  ein  Knochenfragment  oder  Muskelfleisch  zu 
extrahieren,  statt  dessen  lag  ein  Gebilde  vor,  welches  schon  bei  der 
bloßen  Besichtigung  pflanzlicher  Provenienz  zu  sein  schien.  Wie  Tafel  IV, 
¥ig.  54  zeigt,  hatte  der  weiche,  fast  dickbreiige  Fremdkörper  eine  Länge 
von  etwa  6,5  mm,  eine  Breite  von  4  mm  und  eine  Dicke  von  etwa 
2,5  mm.  Derselbe  machte  den  Eindruck  eines  gequollenen  Samens,  im 
Zentrum  waren  Beste  wie  von  einer  braunen  Samenschale  erkennbar, 
die  von  einer  weißlich  pulpösen  Schichte  umgeben  waren.  Bei  der  bald 
darauf  vorgenonmienen  mikroskopischen  Untersuchung  konnte  ich  Teile 
eines  Perikarpes  und  ein  mehr  parenchymatöses  Gewebe  unterscheiden, 
dessen  Zellen  zumeist  von  einem  kömigen  Inhalte  erfüllt  waren,  welcher 
noch  deutliche  Stärkereaktion  mittelst  Jod  zeigte.  Die  Identifizierung 
des  übrigen  Anteiles  und  damit  des  ganzen  fraglichen  Gebildes  gelang 
erst  Herrn  Hofrat  A.  v.  VoGL.  Dieser  konnte  noch  in  den  vorgelegten 
Präparaten  nach  den  charakteristischen  ölzellen  des  Mesokarpes,  den  Stein- 
zellen mit  ihren  eigenartigen  Verdickungsleisten,  sowie  auch  aus  dem 
noch  teilweise  erhaltenen  Epithele  mit  aller  Sicherheit  Fragmente  des 
Perikarpes  von  Fructus  lauri  erkennen^).  Patientin  gab  nach- 
träglich auch  an,  bei  der  Zubereitung  des  Huhnes  verschiedene  Ingre- 
dienzien benützt  zu  haben.  Wahrscheinlich  dürfte  der  Anteil  der  Lor- 
beerfrucht nicht  allein,  sondern  in  Verbindung  mit  einem  Fleischstückchen 
in  den  Bronchus  hinabgelangt,  letzteres  aber  durch  fermentative  Vor- 
gänge erweicht  und  mit  den  Hustenbewegungen  nach  außen  gefördert 
worden  sein,  während  das  resistentere  Gebilde,  von  der  geschwollenen 
Schleimhaut  umfaßt,  im  Bronchialrohre  verblieb.  In  Präparaten  der  zer- 
drückten Fruchtschale  fanden  sich  grampositive  Kokken  und  lange  faden- 
förmige Bakterien;  die  Kulturen  gingen  leider  verloren. 

War  in  den  ersten  Nachmittagsstunden  noch  keine  Veränderung 
zu  verzeichnen,  so  konnten  am  Abende  deutlich  Erscheinungen  von 
Ventilation  der  erkrankten  Lungenpartie  r.  h.  u.  nachgewiesen  werden. 
Das    Atemgeräusch    metamorphosierend    und    allenthalben    von    feuchten, 

1)  Ich  verzichte  auf  die  Wiedergabe  entsprechender  Abbildungen. 
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mittelgroßblasigen,  teilweise  konsonierenden  Rasselgeräuschen  begleitet; 
das  Exspirium  verlängert,  häufig  in  Absätzen  erfolgend;  an  einer  Stelle 
Souffle  voile.  Die  Menge  des  Sputums  hat  zugenommen,  dasselbe  schleimig- 
eitrig,  ohne  fötiden  Geruch.  Abendtemperatur  38",  Frequenz  des  Pulses 
100  —  der  Respiration  20. 

28,  November \  Wie  beistehende  Kurve,  Tig.  68,  zeigt,  ist  die 
Temperatur  zur  Norm  herabgesunken.  Patientin  fühlt  sich  wohl, 
Appetit  zurückgekehrt.  An  der  oberen  Grenze  des  Dämpfungsbezirkes 
Aufhellung,  der  Schall  daselbst  leicht  tympanitisch.  Ober  der  gedämpften 
Partie  hört  man  teils  metamorphosierendes,    teils  bronchiales  Atmen,   das 
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Fig.  68. 

Exspirium  verlängert,  sakkadiert.  Die  Rasselgeräusche  noch  reichlicher 
als  am  Vortage  —  kurz  der  Befund  eines  pneumonischen  Herdes  in 
Lösung.  Auch  im  Bereiche  der  vorderen  unteren  Lungengrenze  reichlich 
feinblasiges  Rasseln  zu  hören;  im  Sputum  graugrünliche,  eitrige  Ballen. 
Über  der  linken  Seite  normale  Verhältnisse. 

2p,  November-,  Das  Atemgeräusch  im  Bereiche  des  erkrankten 
Herdes  wechselt  tagsüber  hinsichtlich  In-  und  Extenstiät.  Temperatur 
normal.  Am  Abende  rechts  gegen  die  hintere  Axillarlinie  zu  lautes 
bronchiales  In-  und  Exspirium.  jo.  November',  Das  Gebiet  der  absoluten 
Dämpfung  hat  sich  noch  mehr  verkleinert,  allenthalben  Knisterrasseln, 
auch  r.  v.  u.  Am  nächsten  Tage  im  Bereiche  des  etwa  handtellergroßen 
Dämpfungsbezirkes  r.  h.  u.  das  Atemgeräusch  abgeschwächt;  in  der  Um- 
gebung des  Herdes  Vesikuläratmen ,  von  mittelgroßblasigen,  feuchten 
Rasselgeräuschen  begleitet,  j.  Dezember-,  Die  Dämpfung  besteht  fort. 
Über  derselben  die  Rasselgeräusche  nahezu  vollständig  geschwunden, 
vesikuläres  Inspirium,  das  bei  Knieellenbogenlage  fast  mit  der  gleichen 
Intensität  zu  hören  ist  wie  auf  der  gesunden  Seite;  das  Sputum  grau- 
grüne eitrige  Ballen  enthaltend.  5.  Dezember'.  Bei  aufrechtem  Sitzen  ist 
das  Atemgeräusch  über  der  Dämpfung  fast  ganz  aufgehoben;  bei  Knie- 
ellenbogenlage deutlich  vesikuläres  Inspirium,  von  Giemen  und  Schnurren 
begleitet,  hörbares  Exspirationsgeräusch.  Im  Sputum  graugrüne,  eitrige 
Klümpchen,  Husten  gering. 

7.  Dezember:  Vormittags  Status  idem.  Im  Sputum  Streptokokken, 
Ba.  pyocyaneus  und  ein  Bazillus  der  Koligruppe^).  —  Am  Abende  tritt  bei 

1)  Die  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Sputums  wurden  im  k.  k.  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  ausgeführt. 
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niedriger  Puls-,  aber  erhöhter  Respirationsfrequenz  Temperatursteige- 
rung  auf  37,8®  ein.  p.  Dezember',  Die  Temperatur  auf  38,5®  ange- 
stiegen, Klagen  über  Stechen  in  der  rechten  Brustseite,  die  Menge  des 
Sputums  vermehrt.  12,  Dezember-,  Fieberbewegung  anhaltend;  über  der 
Dämpfung  weder  Atmungsger&usch,  noch  pleurales  Reiben  zu  hören.  j6,  De- 
zember-, Morgentemperatur  39,5®.  Die  Dämpfung,  um  ein  Geringes  hinauf- 
gerückt, ist  auch  in  der  rechten  Seite  wieder  deutlich  nachweisbar:  bei 
Lagewechsel  keine  Verschiebung  derselben.  Während  der  nächsten  fünf 
Tage  keine  Änderung  bezüglich  Ausdehnung  und  Form  der  Dämpfung: 
der  Auskultationsbefund  wechselnd,  manchmal  gar  kein  Atemgeräusch, 
dann  wieder  da  und  dort  unbestimmtes  Atmen,  souffle  voile  und  ver- 
einzelt konsonierendes  Rasseln  zu  hören.  Patientin  sieht  blaß  aus,  hat 
wenig  Appetit  und  klagt  wiederholt  über  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
'22,  Dezember-,  Abends:  Sie  fühlt  sich  wohler;  über  der  oberen  E^mpfungs- 
gi^nze  heute  deutlich  Vesikuläratmen  zu  hören,  ab  und  zu  von  mittelgroß- 
blasigem Rasseln  begleitet.  Temperatur  i.  M.  38,3®.  Am  2^,  Dezember 
besteht  folgender  Status:  Absolute  Dämpfung  —  cfr.  Fig.  68,  Linie  2  — 
in  der  Höhe  des  Angulus  scapulae  beginnend,  reicht  nach  rechts  bis 
gegen  die  mittlere  Axillarlinie;  im  oberen  Abschnitte  derselben,  nament- 
lich gegen  die  Seite  zu,  lautes  Bronchialatmen,  daneben  konsonierende 
Rasselgeräusche  mit  metallischem  Beiklange;  über  der  Mitte  der  Dämpfung 
an  einer  Stelle  souffle  voile.  Pulsfrequenz  89,  regelmäßig.  Sputum 
globös  von  auffallend  grüner  Farbe  enthält  neben  anderen  Bakterien  Ba. 
P3'ocyaneus  in*  mäßigen  Mengen.  Fieberbewegung  andauernd.  28.  De- 
zember', Heute  hört  man  zum  ersten  Male  auch  über  der  unteren  Partie 
der  Dämpfung  hochbronchiales  Atmen,  von  reichlichen  Rasselgeräuschen 
begleitet.  Die  Menge  des  Sputums  ca.  100  ccra,  dasselbe  fötiden  Geruch 
aufweisend;  Körpertemperatur  unter  38®  herabgegangen. 

Auch  in  den  folgenden  Tagen  lautes  Bronchialatmen  und  reichlich 
konsonierende,  fein-  bis  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche  zu  hören.  Das 
Sputum,  wieder  geruchlos,  hat  eine  mehr  gelbliche  Farbe  angenommen; 
in  demselben  finden  sich  neben  eitrigen  Klumpen  fibrinreiche,  ca.  1  cm 
lange  und  4 — 6  mm  breite  Pfropfe.  Dieselben  stehen  mit  dem  Befunde 
stellenweise  aufgehobener  Ventilation  in  Übereinstimmung.  In  den  Pfropfen 
neben  gramnegativen  Bakterien  reichlich  Diplococcus  pneumoniae.  Tem. 
peratur  im  M.  37,6®. 

Der  abermalige  Entzündungsvorgang  im  Gebiete  des  rechten 
Unterlappenbronchus  forderte  dazu  auf,  nach  etwaigen  Resten  des 
seinerzeit  aspirierten  Fremdkörpers  zu  suchen,  j/.  Dezember-,  Direkte 
Bronchoskopie  in  sitzender  Stellung  (4.).  Das  Rohr  wird  bis  zur 
maximalen  Tiefe  von  39  cm  vorgeschoben.  Der  Eingang  des  dem  er- 
krankten Herde  entsprechenden  Bronchus  präsentiert  sich  wieder  als 
trichterförmige  Öffnung  mit  stark  geschwulstetem  und  injiziertem  Rande. 
Innerhalb  derselben  zähes,  eitriges  Sekret,  das  durch  forcierte  Exspiration 
nif'ht  herausbefördert  und  nur  schwer  mit  dem  Tupfer  entfernt  werden 
kann.  Bei  der  Einatmung  erweitert  sich  das  Lumen  in  geringem  Maße; 
von  einem  Fremdkörper  nichts  zu  sehen.  Kontraktionserscheinungen  sind 
an  dem  Bronchus  nicht  zu  beobachten.  Das  interessante  Bild  wird  de- 
uinnstriert.  —  Das  Sputum  in  den  folgenden  Ta<ren  dicklich,  zähe,  die 
erwähnten  pfropfenartigen  Gebilde  enthaltend.    Die  bakteriologische  Unter- 
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suchung  derselben  ergibt  neben  plumpen,  gram  negativen  Stäbeben  wieder 
den  Befund  von  Diplococcus  pneumoniae.  Bei  der  Auskultation  bald 
hochbronchiales  Atmen,  von  Ventilzischen  begleitet,  wahrzunehmen,  bald 
ist  die  Ventilation  aufgehoben  und  sind  nur  vereinzelte  Rasselgeräusche 
verschiedenen  Charakters  zu  hören.  Bei  einer  am  j.  Januar  r.  h.  vor- 
genommenen Probepunktion  konnte  kein  flüssiges  Exsudat  aspiriert 
werden,  j.  Januar \  Bis  gegen  die  r.  v.  Axillarlinie  hin  Bronchialatmen 
verschiedener  Intensität,  daneben  konsonierende  und  metallische  Rassel- 
geräusche; nirgends  pleurales  Reiben.  Das  Sputum  schaumig,  weniger 
eitrige  Anteile  enthaltend;  in  diesen  konnte  aber  nach  einer  von  mir 
speziell  ausgebildeten  Methode^)  mit  aller  Sicherheit  das  Vorhandensein 
elastischer  Fasern  nachgewiesen  werden.  6,  Januar \  Bronchoskopie 
in  sitzender  Stellung  (5.);  das  Lumen  des  betreffenden  Astes  erscheint 
noch  immer  geschwollen  und  stark  gerötet.  Es  gelingt  durch  den  Tubus 
hindurch  eine  lange,  biegsame,  an  ihrem  vorderen  Elnde  geknöpfte  Metall- 
sonde ohne  besonderen  Widerstand  in  den  Eiter  liefernden  Bronchus  einzu- 
führen. Bei  der  folgenden  Radioskopie  sieht  man  die  Sonde  in  das  dem 
rechten  Unterlappen  entsprechende  Schattenfeld  eindringen,  ohne  daß  sie 
jedoch  innerhalb  desselben  deutlich  hervortreten  würde. 

8,  Januar \  Die  bisher  bestandenen  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
seite haben  nachgelassen;  Rippen  bei  Druck  schmerzhaft.  Die  Größe  des 
Dämpf ungsbezirkes  unverändert;  Beginn  der  absoluten  Dän^pfung  in  der 
Höhe  des  Skapularwinkels,  dieselbe  nach  rechts  bis  gegen  die  Axillar- 
linie reichend.  R.  v.  u.  reines  Vesikuläratmen,  dieses  auch  r.  h.  an  der 
oberen  Grenze  des  leeren  Perkussionsschalles  zu  hören.  Über  der  er- 
krankten Partie  zumeist  bronchiales  In-  und  Exspirium,  von  konsonieren- 
dem  und  metallischem  Rasseln  begleitet;  deutliche  Bronchophonie,  da  und 
dort  Ventilatmen.  Bei  der  Radioskopie  ein  der  Dämpfung  entsprechendes 
Schattenfeld  von  gleichmäßiger  Dunkelheit.  Husten  geringer;  Menge  und 
Beschaffenheit  des  Sputums  im  Gleichen.  Der  erste  Herzton  auffallend 
laut,  Pulsfrequenz  im  M.  96,  zeitweise  leichte  Arhythmie. 

/j.  Januar:  Patientin  sieht  wesentlich  blässer  aus.  sie  klagt  über 
Nausea  und  Schmerzen  im  Bereiche  der  unteren  Stemalgegend.  In  den 
letzten  Tagen  1 — 2  mal  Erbrechen,  auch  die  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  treten  wieder  stärker  hervor;  Lungen befund  unverändert.  Abend- 
temperatur bisher  im  M.  37,6^  14.  Januar  10  Uhr  a.  m. :  Übelkeit, 
Schwindel,  Herzschwäche.  Auf  Analeptica  tritt  bald  Erholung  ein.  16. 
Januar  \  Wiederholtes  Erbrechen  schleimiger  Massen,  hochgradige  Blässe 
anhaltend.  Anfälle  von  Herzschwäche  machen  Kampferinjektion  not- 
wendig. Körpergewicht  54,5  kg.  Menge  des  Sputums  90 — 100  ccm, 
dasselbe  eitrig,  keine  Pfropfe  mehr  enthaltend;   über  der  Dämpfung  lautes 

1)  Schnittverfahren;  vergl.  Sitzungsber.  des  Vereins  für  innere  Medizin  in 
Wien  vom  9.  Februar  1905.  Die  daselbst  gegebene  Abbildung  bezieht  sich  auf  den 
hier  mitgeteilten  Fall.  Eine  genaue  Untersuchung  auf  elastische  Elemente  scheint 
auch  deshalb  nicht  ohne  Interesse,  weil  das  Vorkommen  derselben  bei  einfacher 
Bronchiektasie  vielfach  in  Abrede  gestellt  wird.  v.  Eickex  schreibt,  in  einem  Falle, 
bei  welchem  7  Monate  nach  der  Extraktion  eines  Fremdkörpers  noch  eine  Tages- 
menge von  250  ccm  eines  dreischichtigen  Sputums  geliefert  wurde,  keine  elastischen 
Fasern  gefunden  zu  haben. 
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bronchiales  In-  und  Exspirium,  gegen  die  rechte  Seite  hin  souffle  voile 
und  daselbst  vereinzelt  kleinblasige  Rasselgeräusche.  ly,  Januar:  An- 
haltende Appetitlosigkeit,  fortwährende  Brechneigung,  Schmerzen  in  der 
Herzgrube,  verfallener  Gesichtsausdruck,  Pulsfrequenz  im  M.  106.  ig, 
Januari  Schwächegefühl,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  entsprechend 
dem  Rippenbogen.  Blässe  anhaltend.  Der  Puls  wieder  kräftig,  von  guter 
Füllung  und  Spannung;  r.  h.  u.  hoch  bronchiales  Atmen.  Der  Dämpfungs- 
bezirk ist  von  oben  her  kleiner  geworden,  Husten  und  Expektoration 
haben  abgenommen;  im  Sputum  sind  keine  elastischen  Fasern  mehr  nach- 
zuweisen, wiederholte  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  stets  negativ. 
Körpertemperatur  seit  dem  /j.  Januar  im  M.  87,8^.  Am  nächsten  Abende 
erfolgt  noch  ein  plötzlicher  Anstieg  auf  38,4 ^  dann  aber  fieberloser 
Verlauf.  Die  Untersuchung  des  Ösophagus  ergibt  normalen  Befund  (Öso- 
phagoskopie). Blutdruck  am  20.  Januar  bei  108  Pulsen  im  M.  6^  mm  Hg. 
Im  Harne  Serumalbumin  in  Spuren.  Körpergewicht  53,5  kg.  2y,  Januar\ 
Übelkeit  und  Schmerzen  in  der  Magengegend  haben  in  den  letzten  Tagen 
nachgelassen,  Nahrungsaufnahme  gebessert.  Gesichtsausdruck  weniger 
verfallen. 

/.  Februar:  Menge  des  Sputums  50  ccm,  zunehmende  Appetenz, 
keine  Beschwerden.  R.  h.,  u.  über  der  Dämpfung  hochbronchiales 
Atmen,  jedoch  nur  vereinzelt  konsonierende  Rasselgeräusche  zu  hören. 
Es  werden  Formalin-  und  Mentolinhalationen  angewendet.  6,  Februar. 
Menge  des  Sputums  im  Gleichen,  Lungen bef und  unverändert,  Körpergewicht 
56  kg.  /(?.  Februar:  Pulsfrequenz  im  M.  88,  nur  zeitweise  ist  leichte 
Arhythmie  nachzuweisen;  Menge  des  Sputums  30  ccm,  die  Rasselge- 
räusche auch  r.  h.  u.  vollständig  geschwunden.  iS.  Februar: 
Die  Expektoration  hat  seit  einigen  Tagen  ganz  aufgehört,  Gesichts- 
farbe noch  immer  blaß,  fahl.  24,  Februar:  Ab  und  zu  Kopfschmerzen, 
Nahrungsaufnahme  befriedigend;  Körpergewicht  58  kg.  4.  März:  Voll- 
ständiges Wohlbefinden.  7.  März:  Endstatus;  R.  h.  etwas  unterhalb  des 
Skapularwinkels  beginnend,  leerer  Perkussionsschall,  der  nach  rechts 
schräg  absteigend,  bis  gegen  die  vordere  Axillarlinie  reicht,  über  der 
Dämpfung  rauhes,  fast  bronchiales  Inspirium  und  verlängertes,  hauchendes 
Exspirationsgeräusch,  nirgends  Rasseln  oder  Erscheinungen  von  Katarrh: 
respiratorische  Verschieblichkeit  der  rechten  unteren  Lungengrenze,  sowohl 
vorne  als  hinten,  aufgehoben.  In  Übereinstimmung  damit  bei  der  Skia- 
skopie geringere  Beweglichkeit  der  rechten  Zerchfellhälfte,  über  derselben 
gleichmäßige  Verdunklung  des  Lungenfeldes,  welche  das  Gebiet  der 
Dämpfung  noch  nach  oben  hin  überragt.  Von  Seiten  des  Herzens  keine 
Erscheinungen,  der  Puls  regelmäßig,  seine  Frequenz  94. 

In  diesem  Falle  gingen  die  Erscheinungen  nach  der  Entfernung  des 
Fremdkörpers  nicht  mit  der  gewohnten  Raschheit  zurück.  Im  Gefolge 
derselben  trat  zunächst  eine  auffallende  Besserung  ein;  es  war  deutliche 
Ventilation  im  Bereiche  des  erkrankten  Lungenlappens  zu  konstatieren 
und  das  Fieber  schwand.  Man  hatte  den  Eindruck,  daß  der  Prozeß  nun 
bald  abklingen  und  Ausheilung  eintreten  würde.  Da  erfolgte,  ca.  10  Tage 
nach  der  Operation,  neuerliche  Fieberbewegung  mit  den  Erscheinungen 
der  chronischen  Pneumonie  einhergehend.     Diese   Rekrudeszenz  im  Ge- 
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biete  des  ursprünglich  erkrankten  Herdes  werden  wir  wohl  auf  eme 
additionelle  Infektion  (Ba. pyocyaneus,  Diplococcus pneumoniae  Frankel- 
Weichselbaüm  V)  zu  beziehen  haben.  Nach  Rückgang  der  Fieberbe- 
wegung bestanden  Symptome  der  Bronchiektasie ;  dann  bildeten  sich  im 
weiteren  Verlaufe  die  Entzündungserscheinungen  von  Seiten  der  Bronchien 
zurück  und  die  Rasselgeräusche  schwanden.  Anfang  Februar,  also  ca. 
9  Wochen  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers,  wurde  die  Ausheilung 
manifest.  Sie  erfolgte  unter  Induration  des  Lungengewebes  mit 
Bildung  pleuraler  Verdichtung  und  Adhäsionen  im  Gebiete 
des  rechten  Unterlappens.  Als  Ausdruck  derselben  fanden  wir  die 
Dämpfung  r.  h.  u.,  darüber  unbestimmtes  Atmungsgeräusch  mit  hauchendem 
Exspirium,  sowie  das  Fehlen  respiratorischer  Verschieblichkeit  der  Lungen- 
grenzen. Die  Erscheinungen  von  Bronchitis,  der  Husten,  sind  jedoch  voll- 
ständig zurückgegangen.  —  Gegen  den  Schrumpfungsprozeß  im  Be- 
reiche des  rechten  Unterlappens  wurde  der  Kranken  Atemgymnastik  em- 
pfohlen. 

Daß  hier  trotz  der  ausgesprochenen  Veränderung  des  Lungenge- 
webes die  bronchiektatischen  Symptome,  die  Expektoration  schwanden, 
erscheint  beachtenswert,  indem  ja  gewöhnlich  —  und  so  auch  nach  Fremd- 
körpern —  einmal  bestehende  Bronchiektasien  keinen  oder  nur  teilweisen 
Rückgang  zeigen,  und  die  Hustenanfälle  mit  eitrigem  Sputum  durch 
Monate  und  Jahre  anhalten.  Dieses  günstige  Resultat  in  unserem  Falle 
hängt  wohl  damit  zusammen,  daß  hier  nur  das  Gebiet  eines  Bronchus 
primär  erkrankt,  beziehungsweise  dessen  Schleimhaut  am  entzündlichen 
Prozesse  beteiligt  war. 

Berücksichtigt  man  die  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  von 
welcher  der  Fremdkörper  gleichsam  umfaßt  war,  so  erscheint  es  höchst 
unwahrscheinlich,  daß  es  ohne  Kunsthilfe  zu  einer  baldigen  Ausstoßung 
desselben  gekommen  wäre;  aber  diese  auch  angenommen,  so  wurde  durch 
den  therapeutischen  Eingriff  jedenfalls  die  Entwicklung  weiterer  bronchi- 
ektatischer  Veränderungen  hintangehalten,  welche  sich  bei  längerem  Ver- 
weilen des  Fremdkörpers  in  dem  betreffenden  Bronchialabschnitte  ausge- 
bildet hätten.  Die  starke  Schwellung  und  Verengerung  des  dem  Herde 
zugehörigen  Bronchus  konnten  wir  direkt  beobachten.  Man  begreift,  daß 
dadurch  die  Ventilation  der  erkrankten  Partie,  sowie  die  Expektoration 
auch  nach  Entfernung  der  veranlassenden  Ursache  noch  auf  längere  Zeit 
erschwert  und  damit  der  Ausbildung  sekundärer  Entzündungspro- 
zesse Vorschub  geleistet  wird.  Diese  erreichten  hier  einen  solchen  Grad, 
daß  es  selbst  zum  Auftreten  elastischer  Fasern  im  Sputum  kam. 
Der  ursprünglich  mehr  zentral  gelegene  Herd  dehnte  sich  durch  Erkran- 
kung des  umgebenden  Lungengewebes  bis  an  die  pleurale  Oberfläche  aus, 
zog  diese  in  Mitleidenschaft  und  führte  zu  Indurationsvorgängen,  welchen 
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als  bleibende  Folge  das  Dämpfungsgebiet  r.  h.  u.  entsprach.  Im 
Gegensatze  zu  einer  Bemerkung  Tüpfiebs  hat  der  Fall  mithin  gezeigt^ 
daß  es  im  Verlaufe  längerer  Erkrankung  auch  bei  anfänglich  zentralem 
Sitze  eines  durch  Fremdkörperaspiration  veranlaßten  Entzündungsherdes 
zu  einer  Ausbreitung  gegen  die  Pleura  und  zur  Verlötung  derselben  mit 
der  Thoraxwand  oder  dem  Zwerchfelle  kommen  kann.  Am  Röntgenbilde 
lassen  sich  geringe  Beweglichkeit  des  Diaphragmas  oder  exspiratorische 
Stellung  desselben  für  das  Bestehen  schwieliger  Verwachsung  verwerten. 

Der  Wechsel  im  Auskultationsbefunde,  wie  er  im  Januar  zu 
beobachten  war,  findet  in  der  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  des  zuführen- 
den Bronchus,  sowie  in  der  temporären  Verstopfung  einzelner  Äste  durch 
das  erwähnte,  fibrinreiche  Exsudat  seine  Erklärung.  Aus  äußeren  Gründen 
unterließen  wir  es,  die  Patientin  knapp  vor  Verlassen  der  Klinik  noch 
einer  abschließenden,  bronchoskopischen  Untersuchung  zu  unterziehen,, 
welche  vielleicht  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut  des  fraglichen 
Astes  hätte  nachweisen  lassen. 

Nach  Verlassen  der  Anstalt  habe  ich  Patientin  aus  den  Augen  ver- 
loren, ich  hörte  nur,  daß  sie  während  der  letzten  Jahre  vollkommen  er- 
bUndet  sei.  Schließlich  erfuhr  ich,  daß  sie  am  24.  Juni  1905  im  Spitale 
in  Liesing  (bei  Wien)  gestorben  ist  Herr  Primararzt  Dr.  Möller  hatte 
die  Güte  mir  hierüber  noch  das  Folgende  mitzuteilen. 

„Die  Patientin  wurde  Anfang  Mai  mit  den  Erscheinungen  von 
Cholelithiasis  aufgenommen.  Bei  der  Untersuchung  konnte  der  Befund 
einer  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze,  sowie  Dämpfung  im  Bereiche 
der  ganzen  hinteren  Thoraxwand  festgestellt  werden.  Im  weiteren  Ver- 
laufe traten  die  Symptome  einer  akut  verlaufenden  Tuberkulose  in  den 
Vordergrund,  bis  die  Kranke  unter  den  Erscheinungen  eines  schweren 
Lungenleidens  zugrunde  ging.  Necropsie:  Beide  Lungen  in  ganzer  Aus- 
dehnung mit  der  Pleura  costalis  verwachsen,  die  rechte  überdies  in  eine 
Schwiele  eingebettet.  An  der  Spitze  der  rechten  Lunge  fand  sich  ein 
alter  tuberkulöser  Herd  von  Faustgröße;  der  Mittel-  und  Unterlappen  der 
rechten  Seite  waren  fast  ganz  zerstört  und  in  schwieliges  Gewebe  ver- 
wandelt, aus  welchem  beim  Einschneiden  rahmig  weißer  Eiter  floß.  An 
der  linken  Lunge  außer  akutem  Emphysem  und  Ödeme  keine  Zeichen  einer 
tuberkulösen  Erkrankung.  In  der  Gallenblase  größere  und  kleinere  Gallen- 
steine. Am  Herzen,  sowie  den  übrigen  Organen  war  nichts  Bemerkens* 
wertes  zu  konstatieren." 

Wenn  wir  jenen  Befund  berücksichtigen,  welchen  Patientin  bot,  als 
sie  Anfang  März  1904  unsere  Klinik  verließ,  so  haben  wir  es  bei  den  mit- 
geteilten Veränderungen  offenbar  mit  einer  Kombination  der  schwieligen 
Bronchiektasie  und  einer  durch  Jahre  latenten  Tuberkulose  zu  tun,, 
welche  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  wieder  aktiv  wurde.  Es  versteht  sich^ 
daß  aber  auch  sekundäre  Infektionen  anderer  Art  für  das  weitere  Fort- 
schreiten   der    bronchiektatischen    Veränderungen    beziehungsweise     für 
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die  destruktiven  Vorgänge  im  Bereiche  der  rechten  Lunge  in  Betracht 
kommen.  Zur  Zeit  als  Patientin  in  unserer  Beobachtung  stand,  waren 
bei  wiederholter  Untersuchung  keine  Tuberkel bazillen  nachzuweisen.  Seiner- 
zeit hätte  ich  erwartet,  daß  Patientin  eher  an  Insuffizienz  des  Herzens 
als  an  einem  Lungenprozesse  zugrunde  gehen  würde,  indem  damals  Er- 
scheinungen bestanden,  welche  auf  eine  Veränderung  des  Myokards  hin- 
deuteten. 

Fall  No.  62.  H.  G.,  35j&hriges  Mädchen.  Vom  iS.  August  ipo2 
bis  20.  September  igo2^  dann  vom  /-/.  November  ig 02  'bis  6.  Januar 
190J  an  der  Klinik.  Patientin  vorher  stets  gesund,  aspirierte  am 
<?.  Februar  iSpp  das  Fragment  eines  Rindsknochens  in  die  Luftröhre. 
4  Tage  danach  suchte  sie  die  Ambulanz  unserer  Klinik  auf,  woselbst  der 
Fremdkörper  in  der  Höhe  des  6.  Tracheairinges,  an  deutlich  pulsierender 
Stelle,  eingekeilt  gefunden  und  hierauf  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels 
ein  ca.  6x3  mm  großes  Knochenstück  —  offenbar  ein  Anteil  desselben 
—  in  meiner  Abwesenheit  extrahiert  wurde.  Nach  diesem  Eingriffe  be- 
standen keine  Beschwerden  mehr,  auch  in  den  folgenden  Tagen  konnte 
ich  keine  Anzeichen  dafür   finden,    daß    noch    etwas   zurückgeblieben    sei. 

Wahrend  Patientin  früher  nie  gehustet  hatte,  stellte  sich  aber  bald 
darauf  Husten  ein,  der  allmählich  zunahm,  und  bei  welchem  die  Kranke 
reichlich  eitrige,  zeitweise  sogar  blutiggefärbte  Sputa  expektorierte. 
Der  Geruch  derselben  war  stets  fötid.  Später  soll  Rippenfellentzündung 
rechterseits  aufgetreten  sein.  Die  bezüglichen  Erscheinungen  gingen  bald 
wieder  zurück;  Husten  und  Auswurf  hielten  jedoch  in  der  beschriebenen 
Weise  bis  zu  ihrer  Aufnahme  an  die  Klinik  an.  Die  Kranke  magerte 
stark  ab. 

Befund  vom  20.  August  igo2:  Körpergewicht  46  kg.  Die  End- 
phalangen beider  Hände  mäßig  verdickt.  Namentlich  des  Morgens 
werden  reichliche  Mengen  eines  geschichteten,  eitrigen,  fötid  riechenden 
Sputums  entleert,  Tagesmenge  300  ccm.  Die  Untersuchung  der  Lunge 
ergibt  keinen  für  Tuberkulose  charakteristischen  Befund;  Bazillennachweis 
negativ.  Auch  der  Sitz  der  offenbar  bronchiektatischen  Veränderungen 
konnte  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  aber  vor  der  Entfernung  des  Fremd- 
körpers nicht  mit  absoluter  Sicherheit  festgestellt  werden.  Ln  Bereiche 
des  Stemalansatzes  der  rechten  5.  Rippe  umschriebene  Dämpfung,  in  der 
Umgebung  derselben  das  Atemgeräusch  stark  abgeschwächt.  Bei  der 
Radioskopie  mäßige  Verdunklung  des  rechten  unteren  Lungenfeldes  mit 
Zunahme  der  Schattenintensität  gegen  das  eben  genannte  Gebiet;  geringere 
Beweglichkeit  der  rechten  Diaphragmahälfte.  Rasselgeräusche  waren  an  zir- 
kumskripter Stelle  nicht  nachzuweisen,  Respirationsfrequenz  22;  keine 
Fieberbewegung.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  allenthalben 
normale  Verhältnisse.  Man  vermochte  bei  der  Kranken  noch  auf  eine- 
ziemliche Strecke  gut  in  den  rechten  Bronchus  hinabzusehen,  ohne  jedoch 
einen  Fremdkörper,  oder  auf  die  Anwesenheit  eines  solchen  hindeutende 
Veränderungen  der  Wand  zu  finden.  Da  die  ganze  Entstehungsgeschichte 
des  Krankheitsbildes  auf  die  Gegenwart  eines  damals  noch  zurückgebliebenen 
Knochenfragmentes  hinwies,  zog  ich  die  direkte  Besichtigung  des  rechten 
Bronchial baumes   in  Anwendung.     Nach    kurzer   Vorübung   der   Patientin 
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mit  dem  Spatel  konnte  dieselbe  mit  solchem  Erfolg  ausgeführt  werden, 
daß  der  Fremdkörper  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  gesehen,  demon- 
striert und  extrahiert  werden  konnte.  Der  Eingriff  wurde  am  -25.  Augtisf 
j()02  in  sitzender  Stellung  unter  Lokalanästhesie  mit  einem  Tubus  von 
8  mm  Lichtung  ausgeführt;  das  Hindernis,  welches  die  gut  entwickelten 
Schneidezahne  der  Einführung  des  Rohres  in  den  Weg  zu  stellen  schienen, 
konnte  auch  hier  durch  leichte  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  und 
Einführung  des  Rohres  vom  linken  Mundwinkel  aus  unschwer  umgangen 
werden.  Nachdem  ich  durch  den  rechten  Hauptbronchus  bis  in  den  Ast 
für  den  Mittellappen  vorgedrungen  war,  sah  man  bei  stärkerem  Drucke 
auf  dessen  mediale  Wand  tief  unten  ein  von  gewulsteter,  blutender 
Schleimhaut  umgebenes  weißliches  Gebilde  die  Lichtung  verlegen,  wie 
dieser  Befund  Tafel  III  Fig.  45  wiedergegeben  ist.  Es  bedurfte  aber 
einer  noch  tieferen  Einführung  des  Rohres  bis  auf  einen  Abstand  von 
29,8  cm  von  der  Zahnreihe,  um  an  den  Fremdkörper  heranzukommen 
und  denselben  präzise  einzustellen.  Da  gerade  keine  entsprechend 
lange  Pinzette  zur  Hand  war,  um  mit  derselben  vor  der  Rohrmündung 
operieren  zu  können,  führte  ich  einen  kürzeren  Tubus  ein,  um  die  Ex- 
traktion auf  größere  Strecke,  frei  im  Bronchialaste  arbeitend,  in  Angriff 
zu  nehmen.  Nach  mehrmaliger  Einführung  dieses  Rohres  und  wiederholt 
durch  starke  Blutung  erschwertem  Zugreifen  gelang  es  mir,  den  Fremd- 
körper in  den  rechten  Hauptbronchus,  bzw.  an  die  Teilungsstelle  der 
Trachea  herauf zusch äffen  und  ihn  dann  sicher  gefaßt  samt  dem  einge- 
ftlhrten  Tubus  zu  entfernen.  Es  handelte  sich  um  ein  rauhes,  spongiöses, 
8  mm  langes  und  ca.  5  mm  dickes,  braun  verfärbtes  Knochen fragment. 
Nach  der  Extraktion  keine  Reaktionserscheinungen ;  schon  am  nächsten 
Tage  konnte  man  deutliche  Ventilation  im  Bereiche  der  nunmehr  eröffneten 
bronchiektatischen  Partie  nachweisen^  indem  jetzt  Bronchialatmen  von 
feuchten,  konsonierenden  Rasselgeräuschen  begleitet,  entsprechend  der 
vorderen  Änsatzstelle  der  rechten  5.  Rippe,  zu  hören  war.  Die  am 
jo.  August  vorgenommene  Besichtigung  ergab,  daß  sich  der  Fremdkörper 
im  untersten  Ende  des  Bronchialastes  für  den  rechten  Mittellappen  ein- 
gekeilt, bezw.  auf  dessen  Teilnngsstelle  in  zwei  Aste  III.  Ordnung  gelagert 
und  diese  obturiert  hatte.  Wie  die  Abbildung  Tafel  IV  Fig.  46  zeigt, 
war  noch  deutlicher  Decubitus  an  dem  betreffenden  Sporne  wahrzunehmen. 
An  der  hinteren  Wand  des  rechten  Hauptbronchus  zwei  zirkumskripte, 
granulierende  Stellen.  Die  Schleimhaut  an  der  Bifurkation  der  Luftröhre 
mäßig  geschwollen  und  gerötet.  Das  Sputum  hat  seinen  fötiden  Charakter 
verloren,  wird  jedoch  auch  noch  gegenwärtig  in  der  Menge  von  250  ccm 
entleert;  in  demselben  elastische  Fasern,  aber  keine  Tuberkelbazillen 
nachweisbar. 

10,  September:  Im  Bereiche  der  genannten  Partie  an  der  vorderen 
Brustwand  besteht  abgeschwächtes  vesikuläres  Laspirium,  hörbares  Ex- 
spirationsgeräusch,  hie  und  da  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche.  Die 
respiratorischen  Exkursionen  der  rechten  Hälfte  des  Diaphragmas  deutlich 
größer  als  früher.  Patientin  hat  um  3  kg  zugenommen,  sie  verläßt  am 
20.  Septefnber  igo2  die  Klinik  mit  der  Weisung  sich  behufs  weiterer 
therapeutischer  Maßnahmen  wieder  vorzustellen. 

Am  14,  Nm^ember  jgo2  wird  sie  neuerlich  aufgenommen.  Ihr  All- 
gemeinzustand hat  sich  wesentlich  gebessert,  Körpergewicht  55  kg.     Der 
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Dämpfungsbezirk  im  Bereiche  des  Ansatzes  der  rechten  5.  Rippe  kleiner, 
auch  das  entsprechende  Sohattenfeld  entschieden  heller  als  wfthrend  der 
ersten  Beobachtungszeit.  Husten  und  Expektoration  haben  jedoch  kaum  ab- 
genommen; die  Menge  des  eitrigen  Sputums  noch  immer  200 — 250  ccm 
pro  die. 

Dieses  Symptom  forderte  dazu  auf,  noch  eine  weitere  Behandlung  des 
bronchiektatischen  Herdes  zu  versuchen.  Man  konnte  daran  denken,  den- 
selben durch  Injektion  von  Wasserstoffsuperoxyd  oder  Kalium  hypermangani- 
cum  zu  desinfizieren  und  das  Sekret  mittelst  Spritze  zu  entleeren.  Es  be- 
stand auch  die  Möglichkeit,  von  außen  her  eine  Eröffnung  des  erkrankten 
Bezirkes  in  Angriff  zu  nehmen,  um  sozusagen  auf  bilateralem  Wege  vor- 
zugehen und  dieser  Art  eine  leichtere  Verkleinerung,  bzw.  Verödung  des 
bronchiektatischen  Herdes  anzubahnen.  In  dieser  Richtung  war  es  zunächst 
notwendig,  genau  die  Lage  jenes  Bronchialzweiges  zu  ermitteln, 
der  zur  erkrankten  Lungenpartie  führte.  Ich  unterzog  daher  den  rechten 
Bronchialbaum  mehrmals  —  ig,  November^  sowie  j.,  4,  und  //.  Dezember 
—  einer  eingehenden  Besichtigung  und  vermochte  in  der  Tat  durch  die 
einander  kontrollierenden  Untersuchungen  mit  aller  Sicherheit  den  dem 
Herde  entsprechenden  Bronchialabschnitt  festzustellen.  Wegen  des  tiefen 
Sitzes  der  fraglichen  Gegend  konnte  hierbei  nur  ein  Tubus  von  8  mm 
Lichtung  benützt  werden. 

Zusammenfassend  ergab  sich,  daß  das  eitrige  Sekret  aus  dem  medial- 
wÄrts  gelegenen  Bronchus  III.  Ordnung  stammte;  auf  Tafel  IV  Fig.  46  ist 
dies  jener  Ast,  welcher  vom  Beschauer  aus  nach  rechts  von  dem  tiefer 
gelegenen,  leicht  ulzerierten  Sporne  abzweigt.  Der  Eingang  desselben 
konnte  aber  erst  unter  starker  Abdrängung  der  inneren  Bronchialwand 
näher  untersucht  werden.  Hierbei  zeigte  sich  die  Schleimhaut  stark  in- 
jiziert und  geschwollen,  so  daß  die  Lichtung  nur  einen  kleinen  trichter- 
förmigen Perus  darstellte,  aus  welchem  bei  vorsichtigem  Husten  schleimig- 
eitriges Sekret  hervortrat.  Überdies  nahm  man  an  den  lippenförmigen 
Rändern  der  Öffnung  Hewegnngen  wahr,  durch  welche  die  Weite  derselben 
beeinflusst  wurde  (Kontraktionen  der  Bronchialmu-skulatur?).  Im  Gegen- 
satze zu  diesem  Verhalten  bot  jener  Bronchus  III.  Ordnung,  welcher  sich 
auf  derselben  Figur  (46)  in  der  Mitte  des  Bildes  findet,  normales  Kaliber 
und  blassere  Schleimhaut:  überdies  vermochte  man  noch  am  Grunde  des- 
selben seine  Teilung  in  zwei  Ramuli  IV.  Ordnung  zu  erkennen.  Die  größte 
Tiefe,  bis  zu  welcher  man  mit  dem  genannten  Tubus  unter  bereits  starkem 
Widerstände  vordringen  konnte,  betrug  31,3  cm;  erst  dann  war,  vgl.  Tafel 
IV,  Fig.  47,  der  Eingang  jenes  Astes,  welcher  zu  dem  erkrankten  Bezirke 
führte,  genau  in  die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  einzustellen.  Bei  der  Be- 
sichtigung am  ^.  Dezeffiber  war  diese  Stelle  weniger  sukkulent  und  ge- 
schwollen, auch  kam  damals,  nachdem  Patientin  vor  der  Untersuchung 
stark  expektoriert  hatte,  das  Sekret  nur  in  Form  reinen  Schleimes,  ohne 
eitrige  Beschaffenheit,  zum  Vorscheine;  bei  entsprechenden  Hustenstößen 
treten  einzelne  feine  Blasen  mit  ihrem  starken  Lichtreflexe  hervor,  welche 
hin  und  her  schwankend  weiteren  Bläschen  Platz  machen.  Der  Befund 
wechselnder  Verengerungen  der  Abgangsstelle  dieses'  Bronchus  III.  Ord- 
nung stand  in  Übereinstimmung  mit  der  Beobachtung,  daß  man  nur  ganz 
ausnahmsweise  deutliches  Bronchialatmen  oder  Rasselgeräusche  über  dem 
Dämpfungsgebiete    an    der    vorderen    Brustwand    hören   konnte.      Zumeist 

H.  V.  Schrütter,  Klinik  der  Bronohoskupio.  ^i 
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war  davon  während  der  Inspiration  nichts  wahrzunehmen  und  nur  das 
Vesikuläratmen,  offenbar  aus  der  Umgebung  des  Herdes  fortgeleitet,  zu 
hören.  Das  Exspirium  war  dagegen  nicht  behindert  und  gewöhnlich  ein 
hauchendes  Geräusch  während  desselben  zu  konstatieren.  Die  Entzündungs- 
vorgänge im  Bereiche  dieses  Nebenbronchus  veranlaßten  somit  eine  Art 
von  Ventilmechanismus  an  der  Abgangsstelle  desselben,  wodurch 
namentlich  die  inspiratorische  Lüftung  des  bronchiektatischen  Herdes  er- 
schwert wurde.  Bei  der  letzten  Untersuchung  präsentierte  sich  das  Lumen 
Tafel  IV,  Fig.  47^)  als  eine  ovale,  mehr  frontal  gerichtete  Öffnung,  deren 
gewulstete,  stark  gerötete  Lippen  bei  forcierter  Respiration  deutliche 
Bewegung  zeigten. 

Um  mich  über  die  Ausdehnung  des  erkrankten  Bezirkes  zu  unter- 
richten, w^ollte  ich,  ähnlich  dem  Vorgange  bei  der  Gastrodiaphanoskopie, 
noch  eine  Durchleuchtung  der  Lunge  von  innen  her  versuchen.  Ich 
führte  zu  diesem  Zwecke  eine  an  einem  weichen  Katheter  befestigte 
Glühlampe  bis  an  die  Teilung  des  rechten  Unterlappenbronchus  ein,  in 
der  Hoffnung,  nach  verdunkeltem  Zimmer  die  entsprechende  Thoraxpartie 
beleuchtet,  beziehungsweise  den  bronchiektatischen  Bezirk  als  Schatten 
hervortreten  zu  sehen;  auf  diese  Weise  sollte  das  Ergebnis  der  Skia- 
skopie ergänzt  werden;  leider  gelang  der  damalige  Versuch  auch  bei  An- 
wendung einer  stärkeren  Lampe  nicht.  Auch  dachte  ich  daran,  den  er- 
krankten Herd  zwecks  eventueller  operativer  Maßnahmen  noch  dadurch 
besonders  kenntlich  zu  machen,  daß  ich  mittelst  einer  langen  Spritze 
eine  Aufschwemmung  von  Wismut  (Derma tolpulver)  in  den  zugehörigen 
Bronchus  injizieren  wollte,  da  ich  mit  dünnen  Sonden  in  dem  von  ge- 
schwollener Schleimhaut  ausgekleideten  Bronchus  nicht  recht  vorwärts 
kam.  Hierdurch  konnte  sich  der  bronchiek tatische  Herd  am  Röntgen- 
schirme, beziehungsweise  dem  Radiogramm  noch  deutlicher  abgrenzen. 

Nach  dem  geschilderten  Ergebnisse  mussten  dieses  letztgenannte 
Verfahren  sowie  die  oben  angedeuteten  therapeutischen  Maßnahmen  (In- 
jektion, Aspiration)  äußerst  schwierig  erscheinen,  schon  aus  dem  Grunde, 
als  eine  starke  Abdrängung  der  Bronchialwand  notwendig  war,  um  den 
Eingang  des  betreffenden  Astes  überhaupt  einstollen  zu  können.  Leichter 
wäre  es  gewesen,  wenn  der  lateral  gelegene  Bronchus  III.  Ordnung  dem 
bronchiektatischen  Herde  entsprochen  hätte.  Unter  den  gegebenen  Um- 
ständen schien  es  mir  ratsam,  vorläufig  von  jeder  lokalen  Therapie 
Abstand  zu  nehmen,  imd  dies  um  so  mehr,  als  sich  die  Beschwerden  der 
Patientin  unter  unseren  Augen  doch  zu  bessern  schienen.  Es  wurden 
Inhalationen  mit  verschiedenen  balsamischen  Mitteln  mehrmals  täglich  an- 
gewendet. Fieberbewegung  bestand  auch  während  dieser  Beobachtungszeit 
nicht,  die  Expektoration  gestaltete  sich  wesentlich  leichter  und  die  Menge 
des  eitrigen  Sputums  ging  von  200  ccm  auf  150  ccm,  in  den  letzten 
Tagen  sogar  auf  100  ccm  pro  die  herab.  Ab  und  zu  Stechen  im  Bereiche 
der  rechten  Brustseite.  Patientin  sieht  blühend  aus  und  fühlt  sich  sub- 
jektiv sehr  wohl.  Deutliche  Zunahme  des  Körpergewichtes,  dasselbe  am 
2y,  Dezember  59  kg.  Der  ca.  kleinhandtellergrosse  Dämpfungsbezirk  r.  v.  u. 
zunächst  dem  Stemalrande  noch  immer  nachweisbar,  über  der  Mitte  des- 
selben jetzt  meist  Bronchialatmen  sowie  Rasselgeräusche,  hie  und  da  aucb 

1)  In  der  vergrößerten  Abbildung  int  der  dem  Lumen  entsprechende  Penis 
vielleiclit  etwas  zu  groß  gozeidinet. 
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Bronchophonie  zn  hören.  Das  Radiogramm  zeigt  keine  Veränderung  gegen- 
über der  letzten  Aufnahme;  jedoch  ausgesprochene  respiratorische  Beweg-, 
lichkeit  des  Diaphragmas  und  Verschiebbarkeit  der  vorderen  unteren 
Lungengrenze.     Die'  Kranke  wird  am  6.  Januar  ipoj  entlassen. 

Einer  im  Sommer  1903  zugegangenen  Information  zufolge  befand 
sich  die  Patientin  vollkommen  wohl,  der  Husten,  beziehungsweise  die 
Menge  des  Auswurfes  war  jedoch  im  Gleichen  geblieben  (ca.  2CK)  ccm 
pro  die).  Auch  aus  ihrem  letzten  Schreiben  vom  2.  April  ]9()5  ging 
hervor,  daß  die  Expektoration  noch  ungeschwächt  fortbestand,  sie  hustete 
annähernd  die  gleichen  Mengen  eitrigen  Schleimes  wie  vor  2  Jahren  aus; 
ihr  Körpergewicht  unverändert. 

Dem  Wunsche  der  Patientin  entsprechend,  wollen  wir  nunmehr  doch 
eine  energischere  Therapie  in  Angriff  nehmen.  Der  Herd  soll  von  außen 
eröffnet  werden,  wobei  es  sich  um  Resektion  im  Bereiche  der  rechten 
vorderen  Brustwand,  entsprechend  der  5.  Rippe,  handeln  wurde.  Um  das 
chirurgische  Vorgehen  zu  erleichtern,  denke  ich  daran,  ein  Bleistück 
in  den  dem  Herde  zugehörigen  Bronchus  einzuführen  und  dann  zu  radio- 
sko[)iereri;  hierdurch  wird  eine  noch  genauere  Lokalisation  des  erkrankten 
Bronchialgebietes  möglich  sein. 

Am  /j.  Mai  igo^  kommt  Patientin  abermals  (zum  vierten  Male)  an 
die  Klinik.  Körpergewicht  49,5  kg.  Sie  expektoriert,  namentlich  des 
Morgens,  im  ganzen  (in  24  Stunden)  ca.  22()  ccm  eines  gelbgrünlichen, 
zweischichtigen  Sputums,  jetzt  von  sehr  üblem  Gerüche;  in  demselben 
können  auch  bei  Anw^endung  der  Schnittmethode  keine  elastischen  Fasern 
mehr  nachgewiesen  werden.     Deutliche  Trommelschlägelfinger. 

Bei  der  Perkussion  des  Herzens  in  Rückenlage  tritt  dieses  links 
vom  Sternum  nur  in  Form  eines  ca.  5  cm  breiten  Streifens  entsprechen  dem 
4.  und  5.  Interkostal  räume  hervor;  nach  rechts  hin  überragt  die  Dämpfung 
den  r.  Sternalrand  um  etwa  3 — 4  cm  und  geht  somit  in  jenen  Bezirk 
leeren  Schalles  über,  welcher  in  der  früheren  Beobachtungsperiode  r.  v.  u. 
im  Bereiche  der  4.  und  5.  Rippe  nachzuweisen  war.  Bei  linker  Seiten- 
und  Knieellenbogenlage  tritt  die  Herzdämpfung  1.  in  annähernd  nonnaler 
Ausdehnung  hervor  und  ist  dann  auch  der  Herzstoß  im  5.  I.  R.  in  der 
linken  M.  L.  zu  fühlen.  Der  Schall  in  der  unteren  Seitenpartie  des  Thorax 
rechts  leerer  als  links.  Das  Atemgeräusch  erweist  sich  nunmehr  auf- 
fallenderweise über  der  ganzen  rechten  Seite,  insbesondere  r.  v.  o.  schwächer 
als  links,  während  es  r.  h.  in  voller  Intensität  zu  hören  ist.  Ein  bronchi- 
ektatischer  Herd  kann  durch  die  Auskultation  nicht  festgestellt  werden, 
an  keiner  Stelle  sind  feuchte  Rasselgeräusche  o<ler  Bronchialatmen  wahr- 
zunehmen. Bei  der  Skiaskopie  die  rechte  Lunge  gleichmäßig  dunkler 
als  die  linke,  überdies  findet  sich,  dem  genannten  Dämpfungsgebiete  ent- 
sprechend, ein  deutlicher,  wenn  auch  schmaler  Schatten,  welcher  in  jenen 
des  Herzens  übergeht  und  nach  außen  hin  unregelmäßig  begrenzt  er- 
scheint. Das  Zwerchfell  tritt  an  der  rechten  Seite  nur  unscharf  hervor. 
Die  respiratorischen  Exkursionen  desselben  erfolgen  daselbst  nur  in  ge- 
ringem Ausmaße,   wobei  man   sehen   kann,    wie    dessen  medialer  Schatteu- 
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anteil  bei  der  Inspiration  fixiert  bleibt.  An  der  rechten  unteren  Lungen- 
grenze besteht  nur  hinten  respiratorische  Verschiebbarkeit.  jy,  Mai: 
Bronchoskopie.  Trotz  starken  Hustens  und  gesteigerter  Expektoration 
kann  ein  klarer  Einblick  in  den  rechten  Bronchus  gewonnen  werden.  Von 
einer  narbigen  Verengerung  desselben  —  mit  Rücksicht  auf  den  Aus- 
kultationsbefund —  nichts  wahrzunehmen;  die  Schleimhaut  des  Haupt- 
bronchus,  ebenso  wie  jene  der  abgehenden  Zweige,  sehr  stark  injiziert, 
dunkelrot  und  an  der  medialen  Wand  des  Hauptstammes  uneben.  Der 
Befund  von  abgeschwächtem  Atmen  auf  der  rechten  Seite  hängt  sonach 
mit  dem  die  Bronchiektasie  begleitenden  Katarrhe,  der  chronischen 
Schwellung  der  Schleimhaut  an  der  Mündung  der  übrigen  Bronchien, 
sowie  mit  der  verringerten  respiratorischen  Beweglichkeit  des  Zwerch- 
felles zusammen.  Im  Verlaufe  der  Erkrankung  ist  es  zweifellos  zu  pleu- 
ralen Adhäsionen  im  Bereiche  der  vorderen  Partie  des  rechten  Mittel- 
bzw. Unterlappens  und  nach  dem  Sitze  des  Herdes  wahrscheinlich  auch 
zu  Verwachsungen  mit  dem  Mediastinum,  beziehungsweise  dem  rechten 
Anteile  des  Perikardiums  gekommen.  Jedenfalls  besteht  hier,  entsprechend 
dem  erkrankten  Herde,  eine  innige  Verwachsung  mit  der  Thoraxwand, 
was  für  eine  beabsichtigte  Operation  von  außen  von  Wichtigkeit  ist. 
Mit  diesen  Vorgängen  hängt  offenbar  auch  eine  leichte  Verziehung  des 
Herzens  nach  rechts  hin  zusammen,  welche  im  Hinblick  auf  die  schmale 
Dämpfungszone,  1.  vom  Sternum,  sowie  auf  die  Lage  des  Herzens  bei  der 
Radioskopie  anzunehmen  ist.  Die  Verschieblichkeit  der  Dämpfung  bei  Lage- 
wechsel lässt  jedoch  eine  ausgedehntere  Verwachsung  des  Herzbeutels, 
sowie  eine  Verlötung  des  Perikards  mit  dem  Herzen  ausschliessen. 

j/.  Afat:  Sputum  seiner  Menge  und  Beschaffenheit  nach  unver- 
ändert, i.  M.  ca.  220  ccm.  Direkte  Bronchoskopie,  um  den  dem  er- 
krankten Herde  zugehörigen  Bronchus  vorher  nochmals  zu  besichtigen. 
Die  Untersuchung  kann  heute  rasch,  und,  da  Patientin  vorher  gehörig 
expektoriert  hat,  ohne  Störung  durchgeführt  werden.  Wieder  vermag 
ich  in  einem  Abstände  von  31,5  cm  mit  aller  Sicherheit  die  Verhältnisse 
einzustellen,  wie  sie  Dezcfnber  igo2  beobachtet  und  beschrieben  wurden. 
Die  Mündung  des  dem  erkrankten  Bezirke  entsprechenden  Bronchus 
III.  Ordnung  ist  durch  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  auf  einen 
engen,  trichterförmigen  Porus  verengt,  aus  welchem  bei  vorsichtigem 
Husten  eitriges  Sekret  hervortritt;  man  kann  hierbei  auch  sehen,  wie 
sich  die  Form  der  Öffnung  von  der  Respiration  und  dem  Drucke  mit 
dem  Tubus  unabhängig  verändert,  um  bald  mehr  kreisförmig,  bald  mehr 
elliptisch  zu  erscheinen;  eine  deutliche  Erweiterung  findet  bei  der  Inspi- 
ration nicht  statt.  Die  Mündung  des  lateral  von  diesem  Bronchus  ge- 
legenen Astes  ist  von  normaler  Weite.  Um  die  betreffende  Stelle  für 
ein  eventuelles  Vorgehen  von  außen  noch  weiters  zu  charakterisieren, 
wandte  ich  den  folgenden  Kunstgriff  an:  Es  wurde  eine  an  einem  feinen 
Silberkatheter  befestigte  Metallkapsel  von  3  mm  Durchmesser  nach  neuer- 
licher Anästhesierung  bis  in  die  Tiefe  von  32  cm  in  den  rechten  Bronchial- 
baum eingeführt  und  dann  ein  Radiogramm  Fig.  69  von  der  Patientin 
aufgenommen;  man  überzeugt  sich,  daß  die  Metallkapsel  entsprechend 
tief  vorgeschoben  w^urde  und  kann  dabei  wahrnehmen,  daß  der  Schatten 
derselben  nur  durch  eine  etwa  1,5  cm  dicke  Schichte  von  der  Kontur 
des  Zw^erchfelles  getrennt  erscheint.   Die  Stelle,  an  welcher  das  Instrument 
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hervortritt, .  entspricht  jener,  an  welcher  früher  deutliche  Dämpfung  zu 
konstatieren  war.  —  Einführung  des  Instrumentes,  Besichtigung  und  Auf- 
nahme der  Photographie  nahmen  kaum  10  Minuten  in  Anspruch. 

Faßt  man  den  hier  mitgeteilten  Befund  zusammen,  so  handelt  es  sich 
um  einen  eng  begrenzten,  offenbar  tiefgelegenen,  bronchiektatischen 
Herd,  in  dessen  Bereiche  es  zu  Indurationsvorgängen  und  Schrumpfung 
des  Lungengewebes  gekommen  ist  Im  Verzweigungsgebiete  des  be- 
treffenden Astes  besteht  putride  Bronchitis;  es  ist  nicht  anzunehmen, 
daß  eine  einheitliche,  mehr  weniger  abgeschlossene  Höhle  im  rechten 
Mittellappen  vorliegt  Elastische  Fasern  konnten  im  Sputum  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Wenn  nun  auch  mit  Rücksicht  auf  die  so  lästige, 
putride  Expektoration  ein  operativer  Eingriff  erwünscht  wäre,  so  sind 
andererseits  nach  der  vorigen  Annahme  die  Chancen,  soweit  unsere  Er- 
fahrungen auf  dem  Gebiete  der  Lungenchirurgie  reichen,  für  ein  erfolg- 
reiches Vorgehen  von  außen  äußerst  geringe;  denn  abgesehen  von  der 
Schwierigkeit,  den  Herd  bei  den  hier  zweifellos  komplizierteren  Ver- 
wachsungen in  genügendem  Maße  freizulegen,  würde  es  längerer  Zeit 
bedürfen,  bis  es  auf  dem  Wege  der  Granulationsbildung  zu  einer  binde- 
gewebigen \'erödung  der  erkrankten  Bronchien  und  zur  Retraktion  der 
Thoraxwandung  an  der  betreffenden  Stelle  kommt  Auch  von  einem  Ver- 
fahren, welches  darin  bestehen  würde,  den  im  Obigen  als  zufuhrenden  Ast 
charakterisierten  Bronchus  durch  galvanokaustische  Verätzung 
zum  Verschlusse,  beziehungsweise  zur  Verwachsung  zu  bringen,  um 
damit  die  Expektoration  des  Sputums  nach  oben  unmöglich  zu  machen, 
ist  ohne  gleich-  oder  zweizeitige  Eröffnung  des  Herdes  von  außen  kein 
sicherer  Frfolg  zu  erwarten.  Außerdem  erscheint  das  chirurgische  Vor- 
gehen unter  den  bestehenden  Verhältnissen,  wo  es  sich  doch  bloß  nm  ein 
beschränktes  Erkrankungsgebiet  handelt,  nicht  unbedenklich.  Soll  man  hier 
den  Versuch  wagen,  eine  Resektion  des  veränderten  Lungenstückes  vor- 
zunehmen? —  Der  Allgemeinzustand  der  Patientin  hat  nur  in  unbe- 
deutender Weise  gelitten,  aber  als  Zeichen  der  chronischen  Bronchiektasie 
ist  das  Symptom  der  Trommelschlägelfinger  in  Erscheinung  getreten.  Durch 
die  Ausschaltung  des  erkrankten  Herdes  allein  im  Wege  einer  Kauteri- 
sation des  zuführenden  Bronchus  wäre  bei  dem  Sitze  der  Bronchiektasie 
die  Gefahr  einer  Infektion  der  Perikardialhölde  nicht  ausgeschlossen.  Eher 
käme  noch  die  wiederholte  Injektion  kleiner  Mengen  antiseptischer  Sub- 
stanzen und  alkoholischer  (Jod)  Lösungen  mittelst  Spritze  von  außen 
her  in  Betracht;  transpleurale  Injektionen  sind  ja  bereits  zur  Behand- 
lung verschiedener  Lungenprozesse  und  so  auch  bei  der  Tuberkulose 
empfohlen  worden. 

Nach  wiederholten  Überlegungen  glaubten  wir  am  besten  zu  tun, 
vorläufig,  trotz  des  S.  579  geäußerten  Planes,  doch  von  einem  chirur- 
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gischen  Vorgehen  Abstand  nehmen  und  den  Verlauf  noch  weiter 
beobachten  zu  sollen.  Auch  die  beabsichtigten  Injektionen  wurden  nicht 
mehr  ausgeführt,  da  die   Kranke  am   15.  Juni  1905  die  Klinik  veriieß. 

Patientin  hat  während  ihres  Spitalsaufenthaltes  um  3  kg  zugenommen; 
sie  ist  imstande  ihrer  gewohnten  Beschäftigung  nachzugehen.  Beschaffen- 
heit und  Menge  des  Sputums  sind  im  Gleichen  geblieben;  es  wurden  auch 
in  der  letzten  Woche  im  Mittel  ca.  200  ,ccm  pro  Tag  expektoriert. 

Der  Fall  H.  G.  sollte  schließlich  die  Tragweite  unserer  thera- 
peutischen Behelfe  auf  diesem  Gebiete,  bei  objektiver  Würdigung  der 
Chancen,  beleuchten. 

Handelt  es  sich  demgegenüber  um  ausgedehnte  zylindrisclie 
oder  sackförmige  Bronchiektasie  einzelner  Lungenlappen,  in  deren 
Gefolge  der  Allgemeinzustand  wesentlich  beeinträchtigt  wird,  oder  um 
Veränderungen,  die  sogar  eine  gewisse  Progredienz  zeigen,  so  wird  man 
in  Ergänzung  der  schon  im  Kapitel  III.  3  gemachten  Andeutungen  heute 
nicht  zögern,  auf  operativem  Wege  einzuschreiten.  Hat  man  sich  aber 
nach  sorgfältiger  Auswald  der  Fälle  für  einen  chirurgischen  Eingriff  ent- 
schieden, dann  wird  man  auf  Grund  der  bisher  vorliegenden  Resultate 
energisch  vorgehen  und  vor  größeren  Operationen  nicht  zurückschrecken. 
Von  einer  einfachen  Pneumotomie  ist  hier  nichts  zu  erwarten;  nur  durch 
breite  Mobilisierung  der  Brustwand  ist  die  Möglichkeit  einer  Verkleine- 
rung bronchiektatischer  Höhlen  gegeben.  Ferner  wird  man  sich  nicht 
damit  begnügen,  die  erkrankten  Lungengebiete  freizulegen,  sondern  die 
Resektion  der  bronchiektatischen  Herde  beziehungsweise  ganzer  Lungen- 
lap|)en  in  Aussicht  zu  nehmen.  Allerdings  haben  solche  Bestrebungen 
bisher  nur  geringe  Erfolge  gezeitigt,  die  zum  Teile  damit  zusammen- 
hängen mögen,  daß  man  sich  erst  spät  zu  operativen  Maßnahmen  ent- 
schlossen und  diese  nicht  gleich  in  der  gehörigen  Ausdehnung  durchge- 
führt hat.  Unter  Anwendung  jener  Hilfsmittel,  über  die  wir  heute  ver- 
fügen —  worauf  wir  noch  in  weitcrem  Zusammenhange  zurückkommen 
werden  — ,  sind  aber  auch  auf  diesem  Gebiete  Erfolge  zu  erwarten. 

Was  den  Verlauf  solcher  Fälle  anlangt,  in  welchen  eine  Lungen - 
resektion  wegen  ausgedehnter  Bronchiektasie  vorgenommen  wurde,  so 
möchte  ich  zunächst  die  Krankengeschichte  eines  von  L.  Heidenhain  ') 
operierten  Falles  nicht  unerwähnt  lassen. 

Bei  dem  42jährigen  Patienten  bestanden  multiple  bronchiektatiscbe 
Abszesse  im  linken  Unterlappen ;  vollkommene  Verdichtung  desselben, 
kleines  Empyem  im  Bereiche  des  1.  seitlichen  Brustraumes,  infolge  von 
Durchbruch  eines  Lungenabszesses.  Nach  breiter  Freilegung  der  Zerfalls- 
höble  eröffneten  sich  im  Laufe  von  Wochen  eiternde,  bronchiektatiscbe 
Höhlen  nach   außen,  welche  den  Unterlappen  in  Menge  durchsetzten.     Der 

1)  Sitzun^'Hbor.  des  XXX.  Konf^resses  der  deutschen  chirurgischen  Gesellschaft. 
Zentralbl.  f.  Chirurgie,  28.  Jahrg.,  Nr.  29,  S.  075,  lÜOl. 
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linke  Oberlappen  war  ebenfalls  verdichtet,  jedoch  frei  von  Broncbiektasien; 
die  rechte  Lunge  gesund.  Entfernung  des  linken  Unterlappens  am 
/j.  Oktober  i^oo  nach  ausgiebiger  Resektion  der  Brustwand;  die  Blutung 
mußte  durch  liegenbleibende  Klemmen  gestillt  werden.  In  der  Wand 
einer  bronchiektatischen  Höhle  fand  sich  ein  kleiner,  haselnußgroßer  Kar- 
zinomknoten. Intere.ssant  ist  die  Art,  wie  die  Vemarbung  der  großen 
Höhle  vor  sich  ging;  sie  kam  dadurch  zustande,  daß  an  den  Wandungen, 
gegen  das  Perikard  und  das  Zwerchfell  hin,  Reste  von  Lungengewebe 
stehen  geblieben  waren.  Die  Bronchien  und  Bronchiolen  wurden  zum 
Teile  gespalten  und  lieferten  die  Schleimhaut  zur  Auskleidung  der  Höhle; 
das  Epithel  dei*selben  zumeist  metaplasiert,  in  Plattenepithel  umgewandelt. 
Die  gewaltige  Lungenfistel  sezernierte  ziemlich  reichlich  schleimig-eitriges 
Sekret,  welches,  aus  den  eröffneten  Bronchien  stammend,  eine  1 — 2  malige 
Reinigung  pro  die  notwendig  machte.  In  diesem  Zustande  wurde  der 
Kranke  am  J2.  April  ipoi  am  Chirurgen -Kongresse  vorgestellt.  Eine 
Rezidive  des  Krebsknotens  war  nicht  erfolgt.  Vier  W^ochen  später,  also 
ca.  7  Monate  nach  der  Operation  starb  der  Kranke;  die  Todesursache 
ist  nicht  angegeben. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  berichtete  Goepel  über  eine  Be- 
obachtung, nach  welcher  eine  ausgedehnte  Lungenwunde  ebenfalls  von 
dem  Epithele  der  Bronchien  ausüber  häutet  wurde.  Es  lag  ein  Carcinoma 
Mammae  vor,  welches  auf  die  Brustwand  übergegriffen  und  eine  aus- 
gedehnte Resektion  derselben  notwendig  gemacht  hatte.  Der  bei  der 
Operation  entstandene  Pneumothorax  ging  rasch  zurück.  Mit  der  Zeit 
obliterierten  die  meisten  Bronchialöffnungen;  durch  die  größeren  Asten 
entsprechenden  Lumina  strömte  die  Luft  beim  Atmen  aus  und  ein.  Die 
Operation  fand   Vj^  Jahre  vor  der  Vorstellung  des  Falles  statt. 

Bemerkenswert  ist  ferner  ein  in  letzter  Zeit  von  GarrI:  *)  operierter 
Fall  linksseitiger  Bronchiektasie,  bei  welchem  nach  mehreren  vorbe- 
reitenden Eingriffen  schließlich  die  Resektion  des  ganzen  linken  Unter- 
lappens bis  an  den  Hilus   ausgeführt  wurde. 

Es  handelte  sich  um  einen  22jährigen  Mann  mit  Bronchiektasie 
der  linken  Lunge,  vorwiegend  im  Bereiche  des  Unterlappens.  Erster 
Eingriff  am  2^,  Juni  igo^-.  Resektion  der  6.,  7.  und  8.  linken  Rippe, 
Pneumotomie  des  Unterlappens,  Ausschälung  von  Bronchialknorpeln,  Naht 
des  Lungenparenchymes:  Pneumolyse  dieses  Lappens.  Dann  folgte  am 
//.  Aiigtist  1^04  eine  Resektion  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  auf  der  rechten 
Seite.  Am  j.  Juni  fpoj,  also  ca.  10  Monate  später,  wurde  die  Haupt- 
operation, Resektion  und  Entfernung  des  linken  Unterlappens  vorge- 
nommen, welcher  am  i"],  Juni  igo^  ein  letzter  Eingriff  folgte,  der  die  Naht 
des  entsprechenden  Bronchus  bezweckte.  Sämtliche  Operationen  wurden 
ohne  Verwendung  der  pneumatischen   Methode  durchgeführt. 

Wie  mir  Gakkk  mitgeteilt  hat,  besteht  gegenwärtig,  also  ca.  1  Jahr 
nach  dem  letzten  Eingriffe,  ,,noch  eine  Bronchialfistel  im  Bereiche  der 
linken  Thoraxwand,  die  direkt  auf  die  Resektionsstelle  führt  und  wahr- 
.scheinlich   durch   die  starre  Schwielenbildung  in   der  Umgebung    an   ihrem 


1)  SitziinjjNher.    der    schlosisohen    (iesollw^haft    für   vaterlandische    Kultur    vom 
16.  März  11)00,  s.  Allgem.  med.  Zentralzeitung  Nr.  14,  1906. 
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Verschlusse  gehindert  ist.  Am  Radiogramme  vermag;  man  deutlich  den 
ungewöhnlichen  Hochstand  des  Zwerchfelles  auf  der  linken  Seite  und  die 
Verlagerung  des  Herzens  zu  sehen.  Patient  befindet  sich  in  einem  leid- 
lichen Zustande,  wiewohl  Erscheinungen  diffuser  Bronchiektasie  des  linken 
Oberlappens,  in  mäßigem  Grade,  fortbestehen;  eine  Ausheilung  dieser 
Veränderungen  erscheint  zweifelhaft.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
ist   gegen    den  Zustand   vor  den  Eingriffen  als   gebessert  zu  bezeichnen." 

Wenn  auch  die  Operation  in  diesem  letztbesprochenen  Falle 
Garr^s  als  eine  erfolgreiche  zu  bezeichnen  ist,  indem  der  fast  ein  Jahr 
zurückliegende  Eingriff  nicht  nur  vertragen  wurde,  sondern  auch  zu  einer 
entschiedenen  Besserung  der  Beschwerden  geführt  hat,  so  sind  die  bis- 
herigen Resultate  bei  Bronchiektasie  im  Allgemeinen  doch  wenig  be- 
friedigend. Allerdings  kommt  biebei  der  ungünstige  Umstand  in  Betracht, 
daB  dieser  Prozeß  zumeist  größere  Gebiete,  eine  ganze  Lunge,  betrifft 
und  nicht  auf  einen  Lappen  oder  einen  Teil  desselben  beschränkt  ist. 
Auch  bei  dem  Kranken  GARRt:s  bestand  diffuse  Bronchiektasie  des  Ober- 
lappens. Liegt  aber  ein  solcher  Fall  vor,  bei  welchem  der  Herd  um- 
schrieben, die  Veränderung  eine  begrenzte  ist,  so  möchte  ich  mich,  wie 
gesagt,  jenen  Autoren  anschließen,  die  für  eine  möglichst  frühzeitige, 
breite  Freilegung  der  Lunge  oder  für  eine  (primäre)  Resektion  des 
erkrankten  Teiles  eintreten.  Die  Entscheidung,  ob  und  wann  man  ein- 
schreiten soll,  wird  nicht  immer  leicht  sein.  Man  hat  sich  hiebei  davon 
leiten  zu  lassen,  wie  der  Prozeß  auf  den  Allgemeinzustand  wirkt,  ob  er 
lokalisiert  bleibt,  oder  ein  progredientes  Verhalten  zeigt;  stets  empfiehlt  es 
sich,  individualisierend  vorzugehen.  Bei  kleinen,  engbegrenzten  Herden, 
welche  nur  geringfügige  Beschwerden  verursachen,  wird  man  nach  den  schon 
S.  207  u.  581  gemachten  Andeutungen  besser  auf  jeden  operativen  Eingriff 
verzichten. 

Bei  diffuser  Bronchiektasie  einer  ganzen  Lunge  sowie  dann, 
wenn  die  Kranken  mit  bereits  vorgeschrittenen  Veränderungen  in  Be- 
handlung kommen,  werden  operative  Maßnahmen  aussichtslos  sein.  Oder 
soll  man  etwa  den  Patienten  unserer  Beobachtung  Nr.  20  nochmals  einem 
chirurgischen  Eingriffe  unterziehen?  Tüffier,  einer  der  berufensten  Ver- 
treter auf  diesem  Gebiete,  hat  jede  weitere  Intervention  abgelehnt.  Und 
in  der  Tat,  soll  man  diesen  Kranken,  der  sich  im  besten  Ernährungszu- 
stande befindet  und  sich  vollkommen  mit  seinem  zwar  lästigen  Zustande 
abgefunden  hat  der  Gefahr  einer  Operation  unterziehen,  die  hier  in  der 
Exstirpation  der  ganzen  rechten  Lunge  bestehen  müßte,  um  die  putride 
Expektoration  und  die  Hustenanfalle  zum  Verschwinden  zu  bringen?  Ich 
wollte  hiermit  nur  die  Grenzen  unseres  therapeutischen  Könnens  ge- 
streift haben. 

Die  besprochenen  Eingriffe,  die  Pneumotomie  und  Resektion  von 
Lungengewebe,  können,  wenn  sie  bei  Bronchiektasie  im  Gefolge  langge- 
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tragener  Fremdkörper  zur  Anwendung  kommen,  noch  besondere  Maß- 
nahmen erfordern,  um  das  Corpus  alienum  nach  außen  zu  fördern.  Zur 
Therapie  solcher  Veränderungen  mag  ein  kombiniertes,  bilaterales  Vor- 
gehen von  außen  und  vom  Bronchialbaume  her  am  Platze  sein.  Ich 
selbst  habe  auf  die  Benutzung  der  Bronchoskopie  zur  Behandlung  chronisch 
destruktiver  Erkrankungen  des  Lungengewebes  s'^hon  gelegentlich  meines 
ersten  Berichtes  tiber  den  Fall  Nr.  62  H.  G.  ^)  hingewiesen,  indem  ich 
eine  DurchspQlung  der  Lunge  vom  Bronchus  und  der  Pneumotomiewunde 
her  in  Aussicht  nahm.  Seit  ich  an  die  Kombination  der  Bronchoskopie 
mit  der  Pneumotomie  gedacht  hatte,  ist  ein  solches  Verfahren  mittlerweile 
von  anderer  Seite,  und  zwar  zur  Behandlung  eines  Fremdkörperabszesses 
der  rechten  Lunge,  in  Anwendung  gezogen  worden.  Die  betreffende  Be- 
obachtung, welche  sich  auf  das  Jahr  1903  bezieht,  wurde  von  Schefold 
aus  der  chirurgischen  Abteilung  von  Hofmeister  mitgeteilt.  Es  gelang 
schließlich  den  Fremdkörper  durch  operative  Maßnahmen  von  innen  und 
außen  zu  entfernen;  der  Patient  ging  jedoch  an  einem  metastatischen 
Hirnabszesse  zugrunde.     In  Kürze  war  der  Verlauf  folgender: 

Ein  24 jähriger  Maun  aspirierte  einen  beinernen  Hemdknopf.  Nach 
ca.  8  Monaten  obere  Bronchoskopie  in  Narkose,  jedoch  ohne  Erfolg,  dann 
Tracheotomie.  Bei  einer  Probepunktion  der  rechten  Seite  wird  Eiter 
aspiriert.  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe,  Pneumotomie.  Nach  Ausheilung 
der  Operationswunde  untere  Bronchoskopie.  Beim  Versuche,  den  Fremd- 
körper zu  extrahieren,  starke  Blutung,  welche  auf  Tamponade  mit  Jodo- 
formgazestreifen durch  den  tracheoskopischen  Tubus  hindurch  steht.  Wieder- 
holte Bronchoskopie;  bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Rohre  gleitet  dieses 
nach  Passierung  eines  Widerstandes  schließlich  tiefer,  auf  18  cm  hinab, 
wobei  man  den  Eindruck  hat,  daß  sich  der  Tubus  in  einer  von  Granu- 
lationsgewebe ausgekleideten  Höhle  befinde.  *Bei  weiteren  Untersuchungen 
vermag  man  wohl  den  Fremdkörper  zu  sehen,  es  gelingt  aber  nicht,  den- 
selben zu  extrahieren.  Ca.  4  Monate  nach  der  ersten,  zweite  Pneumo- 
tomie ohne  Narkose.  „Das  Bronchoskop'*  wird  hierauf  „von  oben  gewalt- 
sam in  die  Tiefe  gebohrt,  wobei  es  weiches  Gewebe  durchdringt",  um 
dann,  nachdem  man  einer  größeren  Arterie  ausgewichen  war,  bis  an  den 
von  unten  her  tastenden  Finger  .vorgeschoben  zu  werden.  Nun  wird  ein 
Drainrohr  von  der  Pneumotomiewunde  aus  mittelst  eines  Fadens  durch 
den  bronchoflkopischen  Tubus  hindurch  gezogen  und  eine  Durchsptilung 
mit  Wassei-stoffsuperoxyd  vorgenommen.  Im  Anschlüsse  daran  epilep- 
tische Anfälle  mit  clonischen  Krämpfen  in  den  Armen  und  Beinen. 
12  Tage  später  neuerliche  Bronchoskopie.  Man  versucht  einen  zweiten 
Tubus  von  unten  entlang  einer  von  oben  her  durch  das  Bronchoskop  vor- 
geschobenen, elastischen  Stahldrahtsonde  einzuführen.  Da  dieses  Ver- 
fahren ohne  Erfolg,  Eingehen  mit  dem  Finger,  mit  welchem  man  die  noch 
vor  dem  Fremdkörper  gelagerte  Gewebsschichte  entfernt.  Unter  gleich- 
zeitigem Entgegendrängen  von  oben  wird  die  Platte  des  Knopfes  frei 
und  derselbe  kann  mittelst  eines  stumpfen  Häckchens  von  unten  her  nach 
außen  gefördert  werden.     Tamponade   mit  einem   in  Suprareninlösung  ge- 

1)  S.  Literatunerzeichnis  Nr.  114. 
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tränkten  Jodoformgazestreifen.  4  Tage  später  treten  abermals  Erscheinungen 
von  Seite  des  Gehirnes,  der  linken  vorderen  Zentralwindung  entsprechend 
auf.  Trepanation  in  Chloroforninarkose.  Man  findet  und  eröffnet  einen 
Hirnabszeß  in  der  genannten  Gegend.  Zunehmender  Verfall,  Coma.  Am 
5.  Tage  nach  dem  Eingriffe  Exitus  letalis. 

Sektion:  Herz  und  linke  Lunge  gesund.  .  .  .  Unterhalb  der  Ab- 
zweigung des  rechten  Oberlappenbronchus  verengt  sich  das  Lumen  trichter- 
förmig zu  einem  bleistiftdicken  Ringe,  gegen  welchen  die  Schleimhaut  in 
strahligen  Falten  zusammenläuft;  der  Ring  von  narbiger  Beschaffenheit, 
Dicht  darunter  ist  das  Lumen  in  der  Länge  von  etwa  4  cm  auf  gut 
Fingerdicke  erweitert.  In  diesem  Gebiete  besteht  starke  Rötung,  stellen- 
weise fehlt  das  Epithel.  Im  Gininde  der  Höhle  münden  die  Unterlappen- 
bronchien. An  einer  Stelle  findet  sich  ein  Defekt  in  der  Bronchialwand, 
welchem  entsprechend  die  Wandung  der  Höhle  durch  granulierendes  Binde- 
gewebe gebildet  wird.  Stagnierender  Eiter  ist  in  der  Höhle  nicht  nach- 
zuweisen. Die  Fortsetzung  derselben  bildet  der  operativ  angelegte,  gut 
granulierende  Kanal,  der  zur  Thoraxfistel  hinausführt.  In  den  tiefen 
Bronchialästen  finden  sich  nirgends  Erweiterungen  .  .  .  Himabszeß  von  ca. 
Hühnereigröße,  dem  linken  Stirnlappen  entsprechend;  Meningitis. 

Wenn  ich  auch  nach  obigen  Andeutungen  mit  einem  kombinierten 
Eingriffe  in  solchen  Fällen  gewiß  einverstanden  bin,  so  kann  ich  nicht 
umhin,  der  Bemerkung  Ausdruck  zu  geben,  daß  hier  vielleicht  doch  etwas 
zu  Viel  geschehen  ist.  Ich  hätte,  da  die  Extraktion  des  Knopfes  Schwie- 
rigkeiten bereitete,  den  narbigen  Eingang  in  die  Abszeßhöhle  systematisch 
mit  Laminariastiften  erweitert,  ein  Verfahren,  das  ja  hier  um  so  leichter 
durchführbar  gewesen  wäre,  als  der  Kranke  tracheotomiert  war.  Des 
Ferneren  würde  ich  zur  Extraktion  nicht  bloß  Häckchen,  sondern  feine 
Zangen  mit  federnden  Branchen  in  Anwendung  gebracht  und,  falls  man 
auch  auf  diesem  Wege  nicht  zum  Ziele  gelangt  wäre,  die  erreichbaren 
Teile  des  Knopfes  mittelst  galvanokaustischer  Schlinge  zu  verkleinern  ge- 
sucht haben.  Bei  vorsichtigem,  methodischem  Vorgehen  hätte  dies  alles, 
wie  ich  glaube,  ohne  wesentliche  Reaktionserscheinungen  durchgeführt 
werden  können.  Erst  beim  Versagen  der  genannten  Maßnahmen,  von 
welchen  ich  auf  die  allmälilige  Dilatation  den  meisten  Wert  legen  möchte, 
schiene  mir  breitere  Rippenresektion,  Pneumotomie  und  allmähliges  Vor- 
dringen gegen  den  Fremdkörper  gerechtfertigt.  Zur  Herstellung  einer 
Kommunikation  von  oben  wäre  das  Vorschieben  einer  feinen,  stumpfen 
Sonde  unter  Leitung  des  bronchoskopischen  Tubus  oder,  vielleicht  noch 
besser,  das  \^orgehen  mit  einem  feinen,  galvanokaustischen  Brenner  em- 
pfehlenswert gewesen.  Jedenfalls  möchte  ich  davor  warnen,  das  Lunf^en- 
gewebe  mit  dem  bronchoskopischen  Tubus  zu  durchbohren,  wie  es  in 
diesem  Falle  geschehen  ist.  Autor  gibt  übrigens  selbst  zu,  daß  die 
mechanischen  Läsionen  wohl  die  unmittelbare  Veranlassung  zu  der  schließ- 
lich tödlichen  Hirnkomplikation  gegeben  haben;  septisches  Material  konnte 
dh-ekt  in  die  frisch  erötfneten  Blutbahnen  hineingepreßt  werden. 
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Habe  ich  mithin  auch  nicht  unterlassen  können,  einige  Worte 
schärferer  Kritik  bezüglich  des  von  Schefold  mitgeteilten  Falles  zu 
äußern,  so  ist  derselbe  dennoch  von  Wert,  weil  hier  bei  den  Versuchen, 
den  Fremdkörper  zutage  zu  fördern,  die  Kombination  von  Broncho- 
und  Pneumotomie  zum  ersten  Male  in  praxi  benützt  wurde.  Gewiß 
werden  in  Zukunft  beide  Verfahren  einander  ergänzend  in  Anwendung  zu 
ziehen  sein,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Gefolge  chronischer  Entzündungs- 
prozesse seinen  ursprünglichen  Sitz  verlassen  und  sich  in  granulierendes 
oder  schwielig  verändertes  Lungengewebe  eingebettet  hat,  wenn  er,  viel- 
leicht noch  von  oben  mit  der  Sonde  fühlbar,  der  Besichtigung  nicht  mehr 
zugänglich  ist  Außer  in  den  sogenannten  chronischen  Fremdkörperfällen, 
bei  welchen  das  monate-  oder  jahrelange  Verweilen  eines  Corpus  alienum 
schwere  texturelle  Veränderungen  des  umgebenden  Parenchymes  be- 
wirkt, können  solche  Prozesse  auch  bald  im  Anschlüsse  an  die  Aspiration 
desselben  eintreten,  falls  der  Fremdkörper  vermöge  seiner  besonderen 
Beschaffenheit  zu  einer  Verletzung  oder  akuten  Entzündung,  Abszeß, 
Gangrän,  Veranlassung  gibt. 

Wenn  auch  namentlich  aus  den  letzten  Jaliren  —  vergl.  u.  A.  den 
S.  537  mitgeteilten  Fall  Weinlechners  —  mehrere  glänzende  Eingriffe 
vorliegen,  bei  welchen  der  fremde  Körper  durch  Eröffnung  der  Brust- 
wand entfernt  wurde,  so  bietet  die  Pneumotomie  allein,  unter  den 
ebengenannten  Umständen,  doch  keine  sichere  Gewähr  für  die  Extrak- 
tion desselben.  Tüffier,  welcher  die  bezüglichen  bis  zum  Jahre  1897 
vorliegenden  Operationen  zusammengestellt  hat,  verzeichnet,  daß  es  in 
11  Fällen  nur  einmal  gelang,  den  Fremdkörper  aufzufinden.  Nach  einem 
Referate  Karewskis  (1903)  fand  sich  das  Corpus  alienum'bei  14  operierten 
Fremdkörperabszessen  nur  zweimal.  Auch  ist  es  vorgekommen,  daß  man 
den  Abszeß  zwar  aufzudecken  und  den  Fremdkörper  durchzutasten  ver- 
mochte, daß  derselbe  aber  bei  Eröffnung  des  Herdes  verschwand,  um 
später  expektoriert  zu  werden.  Besteht  keine  Verlötung  der  Lunge  mit 
der  Thoraxwand,  fehlt  das  Ergebnis  einer  Probepunktion,  so  könnte  hier 
in  der  Tat  eine  eingeführte  Sonde  die  Stelle  bezeichnen,  auf  welche  man 
einschneiden  soll. 

Aber  auch  bei  jenen  ulzerösen  Lungenprozessen,  die  nicht  an  die 
(legenwart  fremder  Körper  geknüpft  sind,  könnten  sich  kombinierte  Maß- 
nahmen, ein  sozusagen  bilaterales  Vorgehen  vom  Bronchialbaume  und  der 
Pleura  aus,  zweckmäßig  erweisen,  wenn  die  vorhandenen  Symptome  die 
Vornahme  einer  Thorako-  oder  Pneumotomie  indiziert  erscheinen  lassen. 

In  welcher  Weise  die  Bronchoskopie  die  übrigen  Untersuchungs- 
methoden,  den  physikalischen  und  Röntgenbefund  ergänzend,  für  die 
Diagnose  von  Erkrankungen  der  Lunge  und  des  Mediastinums  ver- 
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wertet  werden  kann,  wie  sie  in  Verbindung  mit  der  Ösophagoskopie  eine 
feinere  differentielle  Unterscheidung  zwischen  primären  Erkrankungen  des 
Bronchialbaumes  und  sekundär  von  der  Nachbarschaft  übergreifenden  Pro- 
zessen gestattet,  darauf  ist  bereits  in  verschiedenen  Kapiteln,  im  Besonderen 
Kapitel  III,  5,  hingewiesen  worden.  Es  erübrigt  noch  in  Kürze  zu  be- 
sprechen, inwiefern  die  Endoskopie  für  therapeutische  Zwecke  bei 
Lungenerkrankungen  verwendet  werden  und  die  chirurgischen  Maß- 
nahmen^) unterstützen  kann. 

So  wäre  die  direkte  Methode  zunächst  in  Anwendung  zu  ziehen, 
um  in  Fällen  chronischer  Fremdkörperabszesse  oder  Bronchiektasie  jene 
Stenosen  zu  diktieren,  welche  sich  oberhalb  des  erkrankten  Herdes  ent- 
wickeln. Durch  Erweiterung  des  Zuganges  mit  Hilfe  von  Lamina)*ia-  oder 
Quellstiften  könnte  der  Weg  für  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  frei- 
gemacht werden.  In  dieser  Richtung  dürften  die  Versuche,  welche  ich 
in  meinem  Falle  luetischer  Bronchostenose  (Nr.  34)  angestellt  habe,  nicht 
ohne  Wert  sein,  wenn  das  Verfahren  auch  unter  den  dort  gegebenen 
Verhältnissen  von  ungünstigen  KompUkationen  gefolgt  war.  Bei  zirkum- 
skripten Zerfalls-  oder  Abszeßhöhlen  der  Lunge  könnte  man  daran 
denken,  die  Jauche  durch  endobronchiale  Aspiration^)  zu  entfernen, 
um  dieser  Art  die  Verkleinerung  und  Ausheilung  des  Herdes  zu  be- 
schleunigen; wissen  wir  ja,  daß  begrenzte  Gangränhöhlen  manchmal  auch 
spontan  ausheilen.  Bei  ausgedehnten  Prozessen  wird  dagegen  auch  von 
einer  wiederholten  Aspiration  nichts  zu  erwarten  sein,  abgesehen  davon, 
daß  man  auf  diesem  Wege  nicht  imstande  wäre,  die  nekrotischen  Gewebs- 
reste herauszubefördern,  welche  durch  den  ulzerösen  Vorgang  geliefert 
werden.  Demgegenüber  kann  sich  die  Aspiration  zum  Zwecke  bakterio- 
logischer Untersuchung  der  Bronchialsekrete  empfehlen.  Daß  die  An- 
wendung von  negativem  Drucke  in  der  Lunge  ungefährlich  ist,  haben 
wir  gelegentlich  von  Versuchsreihen  mit  A.  Löwy  gezeigt. 

Zur  Behandlung  von  Lungen hämorrhagien  könnte,  wie  schon 
Helferich  1902  bemerkt  und  worauf  Schefold  hingewiesen  hat,  an 
eine  Tamponade  der  Bronchien  gedacht  werden.  Man  würde  zu 
diesem  Zwecke  Preßschwamm  oder  entsprechend  geformte  Gazetampons, 
an  einem  Faden  befestigt,  in  den  betreffenden  Bronchus  einführen,  wobei 
man  dieselben  noch  mit  styptisch  wirkenden  Lösungen  tränken  mag. 
Schefold  benützte  schmale  Mullbinden  mit  fester  Kante,  die  im  Wege 
der  unteren  Bronchoskopie  bis  ins  Lungengewebe  vorgeschoben  wurden, 
nachdem  die  Kommunikation  mit  der  Pneumotomiewunde  hergestellt 
worden  war.    Durch  die  Tamponade  eines  Hauptbronchus  würden  auch  die 

1)  Bezüglich  dieser  vergl.  u.  A.  E.  Rochelt,  Beitrag  zur  Lungenchijurgie.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  49,  1902. 

2)  cf.  meinen  Aufsatz  vom  Jahre  1905,  Literaturverzeichnis  Nr.  118. 
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Atemexkursionen  der  betreffenden  Seite  und  damit  die  Volamschwankungen 
des  erkrankten  Bezirkes  vermindert  sein.  Es  fragt  sich  jedoch,  ob  die 
Tamponade  bei  Lungenhämorrhagien  zweckmäßig  ist,  indem  die  Retention 
von  geronnenem  Blute  im  Bronchialbaume  von  Zersetzungsvorgängen 
und  pneumonischen  Erscheinungen  gefolgt  sein  könnte.  Ich  möchte  fast 
glauben,  daß,  wenn  man  sich  zu  einem  energischen  Vorgehen  bei  Lungen- 
hämorrhagien, etwa  bei  Tuberkulose,  entschließen  sollte,  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Pneumothorax  vorzuziehen  wäre.  Man  denke  auch  an 
die  technischen  Schwierigkeiten,  welche  sich  bieten  worden,  wenn  man 
in  einem  Falle  schwerer  Hämoptoe  den  Bronchus  vom  Kehlkopfe  aus 
präzise  einstellen  und  tamponieren  wollte;  und  um  solche  Vorkommisse 
mußte  es  sich  doch  handeln,  soll  ein  Einschreiten  nach  dieser  Richtung 
gerechtfertigt  sein!  Denn  bei  einer  Lungenblutung  geringen  Grades 
kommt  man  ja  doch  zumeist  mit  anderen  Maßnahmen,  Ruhe,  Kälte, 
Morphin,  Extract.  Secal.  corn.,  oder  dem  in  der  Tuberkulosetherapie  bereits 
vielfach  benutzten  Verfahren,  dem  Abbinden  der  Extremitäten,  aus.  Wir 
werden  daher  E.  Meter  beistimmen,  wenn  er  meint,  daß  er  nicht  so  weit- 
gehen möchte  wie  Killian,  der  am  Chirurgenkongresse  1905  die  Lungen- 
tamponade  wegen  Hämoptoe  als  Zukunftsbild  erscheinen  ließ.  Auf  einen 
Fall,  bei  welchem  wir  die  Tamponade  des  Bronchialbaumes  in  Erwägung 
zogen,  ist  S.  84  aufmerksam  gemacht  worden. 

Handelt  es  sich  um  wiederholte  Blutungen  an  zugänglichen  Stellen, 
so  könnten  mit  Adrenalin  getränkte  Tampons,  an  Seidenfäden  befestigt, 
mittelst  Pinzette  eingeführt  und  an  der  betreffenden  Stelle  durch  ent- 
sprechende Zeit  belassen  werden.  Ich  dachte  daran,  diese  Maßnahmen 
in  dem  Falle  Nr.  oO  von  Karzinom  der  Lunge  beziehungsweise  des  rechten 
Bronchus  zu  verwenden,  als,  wie  in  der  Krankengeschichte  l)emerkt, 
wiederholt  Hämoptoe  auftrat  Ich  sah  mich  jedoch  hierzu  nicht  mehr  ge- 
nötigt da  die  blutige  Expektoration  im  weiteren  Verlaufe  wieder  aufhörte, 
so  daß  selbst  eine  neuerliche  Probeexzision  ohne  nennenswerte  Blutung 
ausgeführt  werden  konnte.  Nur  nebenbei  möchte  ich  übrigens  bemerken, 
daß  die  Adrenalinpräparate  als  Hämostatica,  wenn  sie  im  Ösophagus  im 
Gebiete  entzündlich  oder  krebsig  veränderter  Stellen  zur  Vermeidung 
störender  Blutung  herangezogen  werden,  meist  im  Stiche  lassen. 

Helferich  hat  1902  den  Gedanken  ausgesprochen,  den  Haupt- 
bronchus  bei  einer  Lungenoperation  temporär  zu  verschließen,  um  dadurch 
den  Eintritt  eines  Pneumothorax  während  des  chirurgischen  Eingriffes 
von  außen  zu  verhindern;  ein  Verfahren,  welches,  wie  ich  eben  ersehe, 
auch    von    J.   Maschin  *)    in  Vorschlag    gebracht    wurde.   —   Daß    die 

1)  Sitzungsbericht  des  V.  Kongresses  russischer  Chirurgen  in  Moskau  vom 
28.  Dezember  1904.  —  Mahchin  glaubt  zum  Zwecke  der  Tamponade  mittelst  Katheters 
zunächst  die  Tracheotomie  ausführen  zu  müssen. 
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Bvonchialtamponade  unter  Anwendung  von  Kathetern,  die  mit  einem  auf- 
blasbaren Gummiballon  versehen  sind,  und  zwar  vom  Kehlkopfe  aus, 
möglich  ist,  habe  ich  nicht  nur  gelegentlich  wissenschaftlicher  Unter- 
suchungen zeigen  können,  sondern  auch  einen  entsprechend  armierten 
Metallkatheter  benutzt^  um  (cfr.  S.  617)  in  einem  Falle  von  Pneumo- 
thorax die  kollabierte  Lunge  mit  Hilfe  von  Überdruck  zu  entfalten.  Die 
betreffenden  Instrumente  sind  in  der  Arbeit  von  A.  Löwy  und  H.  v. 
ScHRÖTTER^)  genau  beschrieben.  So  sinnreich  auch  die  Idee  scheint, 
den  Eintritt  eines  Pneumotliorax  durch  Abschluß  des  entsprechenden 
Bronchus  zu  umgehen,  so  fragt  es  sich  doch,  ob  die  einfache  Tamponade 
hinreichen  würde,  das  Zusammensinken  der  Lunge  während  der  Operation 
zu  verhindern.  Das  Luftvolumen  der  Lunge  muß  sich  ja  infolge  von 
Diffusionsvorgängen  verändern,  die  einerseits  zwischen  Blut  und  Lungen- 
luft, andererseits  zwischen  dieser  und  der  Außenwelt  eintreten  werden. 
Nach  dem,  was  wir  insbesondere  auf  Grund  der  letzten  Arbeit  von  A.  Löwy 
und  N.  ZuNTZ')  wissen,  genügen  ja  selbst  schwache  Triebkräfte,  um  einen 
bedeutenden  Diffusionsstrom  durch  das  feuchte  Lungengewebc  herbeizu- 
führen. Außer  den  Differenzen  der  Gastensionen,  die  sich  im  weiteren 
Verlaufe  ändern  werden,  käme  noch  die  „sekretorische"  (reduzierende) 
Tätigkeit  der  Alveolarzellen  in  Betracht.  Unter  den  hier  maßgebenden 
Bedingungen  ist  vielmehr  anzunehmen,  daß  die  Tamponade  allein  nicht 
genügt,  um  die  Lunge  in  der  gewünschten  Spannung  zu  erhalten.  In 
der  Tat  ergaben  auch  die  Tierversuche,  welche  Maschin  ausgeführt  hat, 
daß  die  abgeschlossene  Luft  bald  resorbiert  wird  und  die  Lunge  zusammen- 
zusinken beginnt.  Will  man  den  Eintritt  eines  Pneumothorax  mit  Sicher- 
heit verhindern,  so  muß  eine  der  modernen  pneumatischen  Methoden,  das 
Über-  oder  Unterdruckverfahren,  benützt  werden,  welches  auch  gestattet, 
daß  sich  die  entfaltete  Lunge  dauernd  an  der  Respiration  beteiligt,  was 
bei  Tamponade  des  zuführenden  Bronchus  nicht  möglich  ist  Ich  be- 
merke übrigens,  daß  mich  die  Frage,  wie  sich  der  Lungenkollaps  bei  ver- 
stopftem Bronchus  und  eröffneter  Pleura  gestaltet,  noch  aus  anderen 
(iründen  experimentell  beschäftigen  wird,  wobei  die  Lunge  mit  verschie- 
denen Gasen  gefüllt  und  die  Alveolarluft  fortlaufend  analysiert  werden 
soll.  Von  der  pneumatischen  Methode  wird  noch  später  die  Rede  sein. 
Weiter  könnte  die  bronchoskopische  Technik,  wie  auch  G.  Killian 
bemerkt,  benützt  werden,  um  pulverartige  oder  flüssige  Medikamente  in 
bronchiektatische  Herde  oder  Abszeßhöhlen  einzuspritzen.  Auch  ließe 
sich  daran  denken,  die  Wirkung  des  Lichtes  auf  das  Lungengewebe  in 


1)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  77. 

2)  MeclianismuH  der  Sauerstoffversorgung  des  Körpers.    Archiv  f.  (Anatomie  u.) 
Physiologie,  Jahrg.   1904,  S.   10(). 
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Anwendung  zu  bringen,  wobei  man  sich  des  Prinzipes  des  leuchtenden 
Glas-  beziehungsweise  Quarzstabes  bedienen  würde,  um  die  aktinische 
Energie  der  Quecksilberlampe  benützen  zu  können;  es  handelt  sich  dabei 
um  ein  Verfahren,  welches  wir  eben  für  die  Behandlung  der  Kehlkopf- 
tuberkulose ausarbeiten  und  hierait  festlegen  wollen.  Daß  sich  radio- 
aktive Präparate  mit  Hilfe  geeigneter  Sonden  in  den  Bronchialbaum  vor- 
schieben lassen,  möge  nur  nebenbei  bemerkt  sein. 

In  Fällen  trockener,  inaktiver  Kavernen,  wie  sie  im  Gefolge 
chronisch  verlaufender  Tuberkulose  zustande  kommen  *),  wäre  vielleicht 
der  Versuch  zu  machen,  die  Höhle  im  endobronchialen  Wege  mit  Paraffin 
zu  füllen,  um  damit  die  Kavernensymptome  zu  beseitigen.  Allerdings 
würde  ein  solches  Verfahren  schon  deshalb  besonders  schwierig  sein,  da 
es  sich  ja  zumeist  um  einen  Oberlappen  der  Lunge  handelt  Eher  könnte 
man  bei  florider  Erkrankung  einer  Lungenspitze  in  Erwägung  ziehen, 
den  erkrankten  Oberlappen  dadurch  von  der  Respiration  auszuschalten, 
daß  man  den  zuführenden  Bronchus  dauernd  verschließt;  hiermit  ließe 
sich  auch  die  Möglichkeit  einer  Aspiration  tuberkulöser  Produkte,  Kavernen- 
inhalt, nach  benachbarten  gesunden  Lungenpartien  verhindern.  Die  Ver- 
ödung der  Abgangsstelle  des  Bronchus  würde  auf  galvanokaustischem 
Wege  durchführbar  sein.  Wiederholt  wurden  ja  chirurgische  Maßnahmen 
bei  Spitzentuberkulose  zur  Diskussion  gestellt.  Wälirend  bekanntlich  das 
Verfahren  von  W.  A.  Freund  dahin  abzielt,  die  respiratorische  Funktion 
der  Lungenspitze  zu  steigern,  indem  er  eine  Mobilisierung  der  Thorax- 
w^and  durch  künstliche  Gelenksbildung  im  Bereiche  des  ersten  Rippen- 
knorpels herbeiführen  wollte,  hat  sich  Murphy  hingegen  von  dem  Ge- 
danken leiten  lassen,  den  erkrankten  Oberlappen  zu  inaktivieren,  wozu 
er  die  Anlegung  eines  Pneumothorax  vorgeschlagen  und  ausgeführt  hat 
Der  oben  angedeutete  Vorgang  würde  statt  dieser  vorübergehenden  eine 
bleibende  Ausschaltung  eines  bestimmten  Teiles  beabsichtigen.  Wenn 
sich  gegen  dieses  Verfahren  bei  der  genannten  Erkrankung,  abgesehen 
von  dessen  Schwierigkeit  in  technischer  Richtung,  Oberlappenbronchus, 
auch  mehrfache  Bedenken  einwenden  lassen,  so  erscheint  es  mir  nicht  aus- 
sichtslos, die  künstliche  Verödung  bestimmter  Bronchien  bei  der  Nach- 
behandlung bronchiektatischer  Herde  in  Anwendung  zu  ziehen.  Es  ver- 
steht sich,  daß  man  in  Fällen  chronischer  purulenter  Bronchitis,  die  mit 
der  Erkrankung  eines  begrenzten  Lungenteiles  zusammenhängt,  nicht  ein- 
fach in  der  Art  vorgehen  kann,  daß  man  den  zugehörigen  Bronchus  durch 
Kauterisationen  stenosiert  um  die  Sekretion  zum  Verschwinden  zu  bringen; 
das  Verfahren  kann  sich  jedoch,  vgl.  S.  207,  empfehlen,  wenn  der 
bronchiektatische  Herd  im  Wege  einer  Pneumotomie  bereits  eröffnet  und 


1)  Vergl.  diesbezüglich  den  folgenden,  S.  603  be8chriel>enen  Fall. 
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ein  hinreichender  Abfluß  für  die  Sekrete  nach  außen  und  unten  her- 
gestellt ist. 

Doch  wir  wollen  darauf  erst  später  zurückkommen  und  zuvor  in 
Kürze  besprechen,  inwieferne  die  endoskopische  Technik  bei  der  Aus- 
führung der  chirurgischen  Operation  heranzuziehen  wäre.  Mag  es  schon 
(cfr.  S.  510  u.  f.)  in  diagnostischer  Richtung  für  manche  Fälle  nicht  ohne  Wert 
sein,  eine  Sonde  in  den  erkrankten  Lungenherd  vorzuschieben,  um  diesen 
am  Radiogramme  besser  kenntlich  zu  machen,  so  könnte  dieselbe  auch 
benützt  werden,  um  als  Leitinstrument  bei  dem  chirurgischen  EingrifTe 
zu  dienen.  Wir  hatten  die  endobronchiale  Sondierung  schon  vor  mehreren 
Jahren  für  die  Operation  bronchiektatischer  Herde  wegen  ihren  bekannten 
Schwierigkeiten  ins  Auge  gefaßt  und  dieselben  mit  L.  v.  Schrötter  und 
HocHENEGG  wiederholt,  so  anlässlich  der  Fälle  23,  ($2  u.  A.  in  Erwägung 
gezogen,  als  hiebei  chirurgische  Maßnahmen  in  Frage  standen.  Zu  einer 
praktischen  Verwendung  des  Verfahrens  fand  sich  jedoch  keine  Gelegen- 
heit, da  wir,  wie  in  dem  Falle  23,  auch  ohne  besondere  Behelfe  auskamen 
oder  weil  dort,  wo  wir  an  die  Sondierung  dachten,  aus  anderen  Gründen 
von  einer  Operation  Abstand  genommen  wurde.  Eine  vom  Bronchial- 
baume aus  in  den  erkrankten  Herd  vorgeschobene  Sonde  könnte  die 
Orientierung  bei  der  Operation  erleichtern,  indem  man  dieselbe  nach  Er- 
öflFnung  der  Pleura  durchtasten  und  gegen  das  Instrument  vordringen 
würde.  Dieser  Vorgang  ist  mittlerweile  von  Hofmeister  in  dem  bereits 
mehrfach  genannten  Falle  von  Fremdkörperpneumotomie  (S.  585)  realisiert 
worden,  um  den  in  schwielig  verändertem  Lungengewebe  festsitzenden 
Knopf  frei  zu  machen.  Dann  hat  G.  Killian  am  vorjährigen  Chirurgen- 
Kongresse  auf  die  Verwendung  der  endobronchialen  Sondierung  als 
Hilfsmittel  für  die  Pneumotomie  hingewiesen. 

Da  wir  mit  geeigneten  Sonden  unter  den  früher  genannten  Be- 
dingungen bis  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  HL  Ordnung 
und  damit  weit  in  das  Lungengewebe  vordringen  kännen,  so  wäre  dieses 
Verfahren  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  der  Lunge,  Bronchi- 
ektasie,  Abszeßhöhlen,  von  besonderem  Werte,  wenn  sich  der  Anwendung 
desselben  bei  chirurgischen  Operationen  nicht  gewisse  Schwierigkeiten 
entgegenstellen  würden;  hierauf  ist  jedoch  aufmerksam  zu  machen,  soll 
das  Verfahren  richtig  beurteilt  und  nicht,  wie  nur  zu  leicht,  überschätzt 
werden. 

Wir  haben  schon  S.  513  bemerkt,  daß  die  Sondierung  des  dem 
erkrankten  Herde  entsprechenden  Bronchus  unter  diesen  Bedingungen, 
namentlich  mit  dem  bisher  gebräuchlichen  Beleuchtungsverfahren,  ihr 
Mißliches  hat.  Günstiger  liegt  die  Sachlage  bei  Lungengangrän,  da 
die  abgehenden  Bronchien  hiebei  nicht  wesentlich  verändert  erscheinen; 
schwierig  ist  es  jedoch,  bei  Bronchiektasie  in   den  Erkrankungsherd 
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vorzugehen,  da  hier  die  Mündung  des  zuführenden  Bronchus  meist  in- 
folge von  Schwellung  oder  Verdickung  der  auskleidenden  Schleimhaut  zu 
einem  trichterförmigen  Porus  verengt  ist;  überdies  handelt  es  sich  ge- 
wöhnlich um  solche  Prozesse,  für  welche  tiefgelegene  Äste,  das  Ver- 
zweigungsgebiet, in  Frage  kommen.  Ferner  besteht  in  solchen  Fällen 
fast  ausnahmslos  kaum  unterdriickbare  Hustenbewegung  und  reichliche 
Sekretion,  so  daß  es  Mühe  macht,  das  Gesichtsfeld  überhaupt  eingestellt 
zu  erhalten.  Leichter  würde  die  Sondierung  sein,  wenn,  wie  im  Falle 
ScHEFOLD,  eine  Trachealfistel  bestünde,  wodurch  auch  die  Oberlappen- 
bronchien besser  zugänglich  werden.  Zum  Luftröhrenschnitt  wird  man 
sich  aber  lediglich  behufs  Sondierung  wohl  kaum  entschließen. 

Aber  abgesehen  davon;  nehmen  wir  an,  die  Sonde  sei  präzise  durch 
den  verengten  Bronchus  ein-  und  in  den  erkrankten  Herd  vorgeschoben 
worden,  wie  soll  dieses  Instrument  befestigt  werden,  damit  es,  selbst 
knapp  vor  der  Operation  eingeführt,  in  der  gewollten  Stellung  verbleibe? 

Wir  haben  schon  in  unserer  mit  Löwy^)  verfaßten  Arbeit  gelegent- 
lich Besprechung  der  Methodik  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  nicht 
leicht  ist,  eingeführte  Katheter  dauernd  in  einer  bestimmten  Stellung  zu 
erhalten,  wiewohl  dieselben  dort  durch  den  aufblasbaren  Kautschukballon 
noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  im  Bronchialbaume  fixiert  waren.  Ein 
Hustenstoß  oder  Würgbewegungen  können  genügen,  um  das  Instrument 
aus  der  Lage  zu  bringen.  Allerdings  mag  eine  biegsame  Sonde,  tief  ins 
Lungengewebe  vorgeschoben,  infolge  der  winkeligen  Bahn  einigermaßen 
Halt  finden,  eine  sichere  Fixierung  ist  jedoch  nur  durch  Zuhilfenahme 
der  Hand  zu  erreichen.  Aus  diesem  Grunde  wäre  es  empfehlenswert,  die 
Sondierung  unter  Leitung  des  Auges  erst  während  des  chirurgischen 
Eingriffes  vorzunehmen,  was  aber  wieder  Schwierigkeiten  in  anderer  Rich- 
tung hat  Die  Ausführung  der  Operation  macht  gerade  bei  der  Pneu- 
motomie eine  besondere  Lagerung  des  Ki-anken  notwendig;  um  gut  in 
den  Bronchialbaum  zu  sehen,  wurde  eine  Verdunkelung  des  Raumes  er- 
wünscht sein,  während  der  Operateur  möglichst  günstige  Beleuchtung 
benötigt.  Vorteilhaft  ist  es  allerdings,  daß  man  in  diesen  Fällen  zumeist 
unter  allgemeiner  Anästhesie  arbeitet  und  die  Narkose  auch  durch  den 
Tubus  hindurch  fortgesetzt  werden  kann.  Leichter  ließen  sich  vielleicht 
die  bezüglichen  Maßnahmen  bewerkstelligen,  wenn  die  Operation  in  der 
pneumatischen  Kammer  ausgeführt  wird,  bei  welchem  Verfahren  Operateur 
und  Narkotiseur,  durch  die  Kammerwand  getrennt,  innerhalb  gewisser 
Grenzen  selbständig  sind;  während  die  Operation  im  pneumatischen 
Kabinette  fortschreitet,  würde  man  das  Endoskop  beziehungsweise  die 
Sonde  von  außen  her  in  den  Bronchialbaum  einführen,  um  nun,  unter 


1)  S.  Literaturverzeichnis  Nr.  77,  S.  8  u.  16  dieser  Publikation. 
H.  V.  Schrottor,  KJinik  der  Bronchoskopie.  38 
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Verständigung  beider  Teile,  dem  Operateur  als  Leitinstruraent  zu  dienen. 
Schließlich  könnte  es  ja  in  einem  geeigneten  Falle  möglich  sein,  die  endo- 
bronchiale  Sondierung  und  den  chirurgischen  Eingriff  von  außen,  auch 
unter  lokaler  Anästhesie,  gleichzeitig,  in  einer  Sitzung,  vorzunehmen,  in 
welcher  Richtung  die  S.  208  mitgeteilte  Beobachtung  No.  22  nicht  ohne 
Interesse  sein  mag. 

Die  Berücksichtigung  der  Umstände,  welche  die  Verwendung  langer 
Sonden  namentlich  dann  erschweren,  wenn  das  Instrument  vor  der 
Operation  eingeführt  werden  sollte,  hat  mich  veranlaßt,  in  meiner  kurzen 
Mitteilung  über  die  Benützung  der  Bronchoskopie  bei  Lungenabszeß  nicht 
auf  diesen  Gegenstand  einzugehen,  sondern  auf  den  bereits  früher  ge- 
nannten Kunstgriff  aufmerksam  zu  machen,  welchen  L.  v.  Schrötter 
ins  Auge  gefaßt  hat,  nämlich  den  zuführenden  Bronchus  beziehungsweise 
dessen  Verzweigung  durch  Einführung  kleiner  Metallkörper  kennt- 
lich zu  machen.  Mittelst  Pinzette  lassen  sich  kugelförmige  Gebilde  oder 
Stücke  von  Bleidraht  verschiedener  Stärke  und  Länge,  an  Fäden  befestigt, 
in  den  zuführenden  Bronchus  und  zwar  in  der  Art  einschieben,  daß  diese 
Körper  fest  von  der  Bronchialwand  umfaßt  werden.  Nach  erfolgter  Ein- 
führung wäre  dann  der  operative  Eingriff  in  der  gewohnten  Weise  vor- 
zunehmen, wobei  der  Fremdkörper,  wenn  von  der  Pneumotomiewunde 
her  tastbar,  als  Leitinstrument  dienen  würde.  Nach  beendeter  Operation 
wäre  derselbe  durch  Zug  am  Faden  zu  extrahieren,  woferne  man  es  nach 
der  jeweiligen  Sachlage  nicht  vorzieht,  den  künstlichen  Fremdkörper  nach 
außen  zu  fördern,  um  den  Faden  gleich  zu  einer  Sondierung  ohne  Ende 
zu  benützen.  —  Wer  ein  Freund  technischer  Kunstgriffe  ist,  mag  eine 
Sonde  oder  Marke  aus  Eisen  im  endobronchialen  Wege  einführen  und 
sich  während  des  chirurgischen  Eingriffes  von  der  Lage  derselben  durch 
das  Sideroskop  (cfr.  S.  479)  leiten  lassen. 

Schließlich  noch  eine  Erwägung.  Der  Wert  beider  Verfahren 
beruht  ja  auf  der  Voraussetzung,  daß  der  „künstliche  Fremdkörper" 
oder  die  von  oben  her  eingeführte  Sonde  in  der  Tat  von  der  Pneumotomie- 
wunde aus  in  deutlicher  Weise  tastbar  ist,  oder  als  etwas  Fremdartiges 
im  Bereiche  der  eröffneten  Lunge  hervortritt.  Dies  dürfte  jedoch  nur 
in  beschränkten  Fällen  zutreffend  sein;  in  schwielig  verändertem  Lungen- 
gewebe, wie  bei  Bronchiektasie,  könnten  leicht  Täuschungen  unterlaufen 
oder  die  Sonde  der  palpierenden  Hand  entgehen.  Handelt  es  sich  um 
Abszeßhöhlen  größerer  Ausdehnung,  welche  mit  einem  Hauptstamme 
kommunizieren,  und  demgemäß  die  Einführung  eines  dickeren  Instrumentes 
ermöglichen,  so  wird  dessen  Feststellung  allerdings  leicht  sein;  unter 
solchen  L^mständen  bedarf  es  aber  dieser  komplizierten  Maßnahmen 
nicht.  Die  genaue  physikalische  Untersuchung,  der  Röntgenbefund,  die 
Probepunktion  sind  hinreichende  Wegweiser,  um  ein  erfolgreiches  Ein- 
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greifen  zu  gewährleisten.  Beim  Aufsuchen  eines  Fremdkörpers,  der  ins 
Lungengewebe  eingedrungen  ist,  kann,  wie  Perthes  1902  bemerkt,  viel- 
leicht eine  während  der  Röntgendurchleuchtung  eingestoßene  Nadel,  die 
dann  als  Leitsonde  dient,  von  Wert  sein. 

Ich  wollte  durch  diese  Andeutungen  bloß  darauf  aufmerksam  gemacht 
haben,  daß  die  endobronchiale  Sondierung  keine  so  einfache  Maß- 
nahme darstellt,  als  es  vielleicht  von  vorne  herein  den  Anschein  hat  und 
daß  ihre  Verwendung  nur  eine  beschränkte  sein  kann.  Immerhin  war  es 
von  Wert,  daß  Killian  am  Chirurgenkongresse  1905  vor  einem  größeren 
Forum  auf  die  Benützung  dieses  Verfahrens  ftir  die  Pneumotomie  hin- 
gewiesen hat.  Ich  glaube  aber,  daß  eine  nähere  Kritik  desselben  nicht 
überflüssig  gewesen  ist. 

Demgegenüber  könnte  sich  die  endobronchiale  Sondierung  bei  der 
Nachbehandlung  im  Gefolge  von  Lungenoperationen  bewähren,  um 
die  Zugänglichkeit  zu  dem  erkrankten  Lungengebiete  zu  steigern.  Hier 
kommt  namentlich  jene  Gruppe  von  Fällen  in  Betracht,  bei  welchen  die 
Thorakotomie  wegen  chronischer  Bronchiektasie  und  schwieliger  Induration 
ausgeführt  wurde,  während  Abszesse  oder  Gangränherde  meist  bald, 
wie  in  unserem  Falle  Nr.  23  nach  erfolgter  Eröffnung  ausheilen,  ohne  eine 
Fistel  zu  hinterlassen.  Bei  größeren  Zerfallsprozessen,  wo  die  Tendenz 
zur  Verkleinerung  des  Hohlraumes  nicht  besteht,  kann  schon  durch  An- 
lage eines  breiteren  Fensters  in  der  Thoraxwand  und  Vernähung  der 
Pleurablätter  ein  vollständiger  Rückgang  der  Erscheinungen  erzielt  und 
die  Pneumotomie  umgangen  werden.  In  Fällen  endlich,  bei  welchen  nach 
dem  Interkostalschnitte  trotz  lange  fortgesetzter  Drainage  ein  Kollabieren 
der  Höhle  nicht  erfolgt,  läßt  sich  noch  durch  eine  sekundäre,  ausge- 
dehntere Rippenresektion  Verkleinerung  und  Ausheilung  des  Abszesses 
erreichen.  Schwierigkeiten  bereiten  vorwiegend  nur  jene  bronchiekta- 
tischen  Herde,  wie  sie  im  Gefolge  langgetragener  Fremdkörper  oder 
aus  anderen  zumeist  unbekannten  Gründen  zustande  kommen. 

Ist  das  betreffende  Gebiet  von  außen  her,  durch  Operation,  frei- 
gelegt worden  und  hat  damit  die  gewöhnlich  profuse  Expektoration  auf- 
gehört, so  wird  es,  gegebenen  Falles  in  wiederholten  Sitzungen,  möglich 
sein,  den  erkrankten  Herd  durch  Sondierung  von  oben  mit  dem  Bronchial- 
baume in  Verbindung  zu  bringen,  wenn  wir  dabei  auch  behutsamer  vor- 
gehen würden,  als  dies  in  dem  von  Schefold  mitgeteilten  Falle  ge- 
schehen ist.  Durch  Sondierung  des  entsprechenden  Bronchus  wird  sich 
die  Durchführung  eines  Dauerfadens  oder  feinen  Katheters  bewerkstelligen 
lassen,  wodurch  die  Bedingungen  nicht  nur  für  eine  exakte  Plazierung 
und  Befestigung  der  Drainage,  sondern  auch  für  eine  Durchspülung  des 
erkrankten  Herdes  von  oben,  der  Mundhöhle  aus,  gegeben  sind;  man 
würde    bei    Anwendung    eines    entsprechenden    Katheters    nicht    Gefahr 
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laufen,  daß  die  Flüssigkeit  in  benachbarte  Bronchien  einfließt.  Hat  man 
den  Weg  wie  Hofmeister  mit  Hilfe  einer  Metallsonde  hergestellt,  so 
wäre  die  weitere  Sondierung  ohne  Ende  mit  einem  Seidenfaden  fortzu- 
setzen. Es  versteht  sich,  daß  man  dieser  Art  auch  Medikamente,  des- 
infizierende oder  ätzende  Substanzen,  Hämostatica,  unter  Benützung  von 
Tampons  an  schwer  zugängliche  Stellen  heranbringen  könnte.'  Auf  die 
Möglichkeit  einer  endobronchialen  Durclispülung  von  Abszeßhöhlen  und 
die  Anbahnung  einer  Verbindung  mit  der  äußeren  Brustwand  habe 
ich  schon  in  einem  Aufsatze  vom  Jahre  1902*),  auf  meinen  Fall  Nr.  62 
Bezug  nehmend,  andeutungsweise  aufmerksam  gemacht 

Ferner  könnte  man  unter  Leitung  des  Dauerfadens  auch  von  außen, 
von  der  Pneumotomie  wunde  her,  ein  endoskopisches  Rohr  in  den  Er- 
krankungsherd vorschieben,  die  einzelnen  Bronchialverzweigungen  der  Be- 
sichtigung zugänglich  machen  und  auf  diese  Art  operative  Maßnahmen, 
Ätzung,  Durchtrennung  schwieHger  Bindegewebsbrücken,  Eröffnung  kleiner 
Bronchiektasien,  vornehmen,  wie  wir  dies  schon  gelegentlich  der  Epikrise 
des  Falles  Nr.  22  auseinandergesetzt  haben.  Wo  nach  breiter  Eröffnung 
des  bronchiektatischen  Herdes  trotz  der  genannten  Bestrebungen  eine 
Ausheilung  nicht  zu  erreichen  ist,  fötide  Expektoration  und  eitrige  Sekretion 
aus  der  Lunge  fortbestehen,  dort  ließe  sich,  wie  S.  5J91  bemerkt,  an  die 
Verödung  des  dem  erkrankten  Herde  zugehörigen  Bronchus  denken. 
Durch  Ätzung  der  Mündung  des  betreffenden  Astes  mit  Hilfe  eines  langen 
Galvanokauters  würde  eine  hinreichende  Verengerung  beziehungsweise 
Verwachsung  an  der  Abgangsstelle  zu  erzielen  sein,  so  daß  das  erkrankte 
Gebiet  wie  eine  bloß  nach  außen  hin  offene  Abszeßhöhle  und  daher  viel 
energischer  behandelt  werden  könnte,  als  dies  beim  Bestehen  einer  Kom- 
munikation mit  der  Lunge  möglich  ist.  Man  würde  zuvor  bestehende 
Fisteln  erweitern,  beziehungsweise  die  Zugänglichkeit  zu  dem  erkrankten 
Herde  noch  durch  neuerliche  Rippenresektion  zu  vergrößern  suchen;  man 
könnte  jetzt  Spülungen  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten  vornehmen,  ohne 
die  Gefahr  einer  Aspiration  befürchten  zu  müssen,  die  Atmokausis  in  An- 
wendung bringen  u.  A.  Im  Falle  22  scheiterte  ja  die  Benützung  von  Wasser- 
stoffsuperoxyd an  den  Hustenparoxysmen ,  die  durch  das  Eindringen  der 
schaumigen  Flüssigkeit  in  Bronchien  mit  reizbarer  Schleimhaut  ausgelost 
wurden.  Dagegen  konnte  die  Einleitung  von  Sauerstoff  mehrmals  mit 
Erfolg  benützt  werden,  wodurch  der  fötide  Geruch  der  Sekretion  vorüber- 
gehend abnahm.  Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  daß  mir  die  Verwendung 
hochgespannten  Wasserdampfes,  die  Atmokausis,  auch  bei  Operationen 
im  Lungengewebe  (-resektion)  vorteilhafter  schiene  als  der  vielbenützte 
Paquelin,  da  durch  das  Kauterium  actuale  stets  schwer  resorbierbare  und 
anscheinend  auch  toxisch  wirkende  Produkte  gebildet  werden. 

1)  1.  c.  S.  585. 
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Aber  auch  dann,  wenn  ihan  von  vorne  herein  die  Resektion 
größerer  Lungenabschnitte  oder  eines  ganzen  Lungenlappens  (Geuü- 
LANos,  W.  Müller,  GarrS:  u.  A.)  ausgeführt  hat,  könnten  sich,  wie  die 
von  Heidenhain  oder  GarrI:  operierten  Fälle  zeigen,  bei  der  Nach- 
behandlung manche  der  vorgenannten  Maßnahmen  empfehlen,  •  um  eine 
definitive  Ausheilung  des  bronchiektatischen  Herdes  zu  erreichen.  Jeden- 
falls ist  es  von  Vorteil,  daß  man  den  Verlauf  solcher  Fälle  auch  vom 
Bronchialbaume  aus  zu  kontrollieren   vermag. 

Daß  bei  Verlötung  der  Lunge  mit  der  Thoraxwand  durch  die  Pneumo- 
tomie beziehungsweise  die  Freilegung  einzelner  Bronchien  die  Be- 
dingungen für  eine  retrograde  Atmung  gegeben  sind,  ist  schon  S.  471 
betont  und  bemerkt  worden,  daß  wir  hierin  vielleicht  in  Zukunft  ein 
Mittel  besitzen,  um  in  Fällen  hochgradiger  Stenose  im  Bereiche  der 
Teilungsstelle  den  Bestand  der  Respiration  zu  sichern.  Durch  die  bila- 
terale Anlegung  einer  Bronchialfistel,  die  man  mit  einem  größeren 
Aste  in  Verbindung  zu  bringen  hätte,  wurde  sich  gewiß  eine  wesentliche 
Verringerung  der  Atembeschwerden  erzielen  lassen.  Ich  habe  noch  nach- 
träglich ersehen,  daß  aucli  Finder*)  die  Anlegung  einer  Lungenfistel  in 
einem  Falle  angeraten  hat,  bei  welchem  in  der  Tiefe  der  TraeJiea  ein 
ringförmiger  Tumor  bestand,  der  sich  bei  der  Sektion  als  ein  Keloid  auf 
syphilitischer  Basis  erwies.  Jedenfalls  wäre  ein  solches  Verfahren  der 
von  Gaertner  empfohlenen  Sauers tofifinfusion  vorzuziehen,  die  nur  eine 
vorübergehende  Wirkung  entfalten  könnte;  handelt  es  sich  aber  darum, 
die  Respiration  bloß  temporär  aufrecht  zu  erhalten,  so  wird  die  Sauer- 
stoffinhalation (cfr.  Fall  No.  48),  die  Ausnützung  der  großen  Kapillar- 
oberfläche des  Lungengewebes,  die  herrschende  Maßnahme  bleiben.  In 
technischer  Richtung  würde  die  genannte  Operation,  welche  eine  lokale 
Fixierung  der  Lunge  mit  der  Brustwand  zur  Voraussetzung  macht,  heute 
umso  geringere  Schwierigkeiten  bereiten,  als  hierzu  auch  die  pneumatische 
Methode,  das  Cberdruckverfahren,  benützt  werden  könnte.  Es  würde  je- 
doch auch  genügend  sein,  die  Lunge  noch  vor  Eröffnung  der  Pleura 
mittelst  Naht  in  der  gewünschten  Ausdehnung  zur  Verlötung  zu  bringen, 
und  in  einem  zweiten  Akte  auf  einen  größeren  Bronchus  vorzugehen,  um 
diesen  in   dauernde   Verbindung  mit  der  äußeren  Brustwand  zu  setzen. 

Die  im  vorigen  gemachten  Bemerkungen  über  die  Kombination 
der  Bronchoskopie  und  Pneumotomie  mögen  jedoch,  wie  ausdrück- 
lich betont  sei,  nicht  als  etwas  Abgeschlossenes,  als  die  Empfehlung  von 
Methoden  betrachtet  werden,  welche  für  eine  allgemeine  Verwendung 
geeignet  sind  sondern  man  wolle  darin  nur  Winke  für  technische  Maß- 
nahmen  erblicken,   die   unter  komplizierten   Verhältnissen   versuchsweise 

1)  Sitzungsber.  der  Berliner  laryngologischen  Gesellschaft  vom  30.  Juni  1905. 


Digitized  by 


Google 


598  Spezieller  Teil. 

heranzuziehen  wären  oder  sich  in  besonderen  Fällen  nutzbringend  er- 
weisen könnten.  Die  Dinge  liegen  hier  nicht  so  einfach,  wie  aus  einem 
Vortrage  Killians  (1905)  hervorgehen  könnte,  wenn  Referenten,  unter 
dem  Eindrucke  desselben,  schreiben,  daß  Pneumotomien  bedeutend  er- 
leichtert würden,  indem  man  „bloß  von  außen  auf  die  eingeführte  Sonde 
und  damit  auf  den  Krankheitsherd  einzuschneiden  hätte",  oder  die 
Schwierigkeiten  bei  der  Eröffnung  eines  Lungenabszesses  unter  Leitung 
des  Bronchoskopes  beseitigt  sind.  Wir  haben  ja  gehört,  welch  ver- 
wickelter Maßnahmen  es  in  dem  Falle  Schefolds  trotz  endobronchialer 
Sondierung  bedurfte,  um  den  fremden  Körper  heraus  zu  befördern,  ob- 
gleich hier  die  Eingriffe  durch  das  Bestehen  einer  trachealen  Fistelöffnung 
noch  wesentlich  erleichtert  waren.  Die  großen  Schwierigkeiten,  welche 
bei  Bronchiektasie  durch  das  Vorhandensein  ausgedehnter  Schwielen  und 
Indurationsprozesse,  die  Gegenwart  eitriger  Exsudate  oder  multipler 
Abszeßhöhlen  bestehen  können,  sind  durch  die  Einführung  einer  Sonde 
von  oben  nicht  beseitigt;  unter  Umständen  aber  mag  die  bronchoskopische 
Technik  unterstützend  eingreifen. 

Wer,  wie  ich  selbst,  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgia  magna  tätig 
war,  weiß,  daß  durch  methodologisch  noch  so  scharfsinnig  erdachte  Behelfe 
die  Ausführung  einer  Operation  nicht  immer  erleichtert  wird;  ich  be- 
merke dies  nochmals  mit  Bezug  auf  die  Sondierung  der  Bronchien  wäh- 
rend der  Operation  von  außen.  Was  man  gegebenen  Falles  durch  Ein- 
führung von  Kathetern  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  leisten 
kann,  glaube  ich  nicht  nur  durch  unsere  Gaswechselversuche  (cfr.  A.  Löwy 
und  H.  V.*  Schrötter),  sondern  auch  durch  das  Verfahren,  welches  ich 
zur  Heilung  eines  Falles  von  Pneumothorax  (vgl.  S.  617)  benützte,  ge- 
zeigt zu  haben.  Nahmen  wir  keinen  Anstand,  solche  Versuche  lediglich 
zu  wissenschaftlichen  Zwecken  zu  verwenden,  so  wird  man  um  so  weniger 
Bedenken  tragen,  die  Sondierung  der  Bronchien  dann  heranzuziehen, 
wenn  sie  die  Diagnose  eines  Krankheitsfalles  fördern  und  damit  opera- 
tiven Zwecken  dienen  kann.  Gewiß  wird  die  Lungenchirurgie  in  Zukunft 
aus  der  bronchoskopischen  Technik  noch  weiteren  Nutzen  ziehen;  man 
möge  jedoch  auch  dieses  Verfahren  in  Anbetracht  der  schon  S.  517 
gemachten  Bemerkungen  sowie  der  Schwierigkeiten  —  große  Tiefe, 
entzündlicher  Zustand  des  Bronchus,  reichliche  Expektoration  —  nicht 
überschätzen,  welche  sich  der  Anwendung  desselben  gerade  bei  den 
hier  in  Frage  kommenden  Prozessen,  der  Bronchiektasie,  entgegenstellen. 
Ich  hoffe,  daß  mir  im  nächsten  Jahre  Gelegenheit  gegeben  sein  wird, 
mich  des  Näheren  mit  diesem  Gebiete  praktisch  zu  beschäftigen. 

In  den  vorigen  Betrachtungen  ist  bereits  die  direkte  Besichtigung 
der  Brusthöhle  berührt  worden;  sie  mag  noch  zusammenfassend  be- 
sprochen werden. 
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Bestehen,  wie  im  Gefolge  operativer  Eingrifle,  breitere  Kommuni- 
kationen zwischen  der  Pleurahöhle  und  der  Außenwelt,  so  bereitet  es  keine 
Schwierigkeiten,  Spiegel  einzufuhren  und  die  Wandung  mit  Hilfe  reflek- 
tierten Licbtes  dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Dieses  Verfahren 
ist  schon  vor  Jahren  benützt  worden,  um  sich  über  die  Ausdehnung  und 
Beschaffenheit  von  Empyemen  der  Pleura  zu  unterrichten.  Auch  zum 
Zwecke  chirurgischer  Maßnahmen  hat  man  sich  dieses  Kunstgriffes  be- 
dient. Eine  bezügliche  Beobachtung  wurde  mir  von  Hochenegg  zur 
Verfügung  gestellt,  der  den  Spiegel  in  Anwendung  zog,  um  ein  Drain- 
rohr zu  entfernen,  welches  in  den  Pleuraraum  geraten  und  durch  Tasten 
im  Dunkeln  nicht  zu  finden  war. 

Der  Fall  betrifft  eine  36jährige  Frau,  welche  im  Jahre  1885  an 
der  k.  k.  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  Z.  N.  78  wegen  eines  Empyemes 
der  rechten  Brustseite  zur  Operation  kam.  „Resektion  der  6.  Rippe  im 
Bereiche  der  v.  Axillarlinie  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  6  cm;  das 
Exsudat  wird  abgelassen  und  die  Höhle  drainiert.  Bei  einem  Verband- 
wechsel vermisse  ich  das  mit  einer  Sicherheitsnadel  quer  durchstochene 
und  mit  Jodoformgaze  umwickelte  Drainrohr  und  nehme  an,  dass  dasselbe 
durch  die  klaffende  Öffnung  in  den  Thoraxraum  geglitten  ist.  Fruchtlose 
Versuche,  das  Drainrohr  mit  Sonden  und  Zangen  zu  fassen,  veranlassen 
mich,  das  Innere  der  Höhle  mit  Hilfe  eines  Reflektors  und  eines  großen 
Kehlkopfspiegels  abzuleuchten,  um  vielleicht  auf  diese  Weise  den  Fremd- 
körper sehen  und  ergreifen  zu  können.  Vorerst  wurde  der  im  Pleura- 
sinus angesammelte  Eiter  mittelst  Tupfern  entfernt,  was  unter  Kontrolle 
des  Auges  leicht  und  schonend  gelang.  Nun  vermochte  ich  das  ganze 
Gebiet  zu  übersehen,  worauf  ich  leicht  im  Winkel  zwischen  Zwerchfell 
und  Thoraxw^and  das  Drainrohr  finden  und  mit  einer  ösophaguszange 
extrahieren  konnte.     Patientin  wurde  mit  einer  Fistel  entlassen." 

Diese  Erfahrung  ist  übrigens  auch  noch  insofeme  beachtenswert,  als 
in  einem  zweiten  Falle  eines  (infolge  Schiefstandes  der  Nadel)  in  den 
Pleuraraum  hinabgeglittenen  Drainrohres,  welches  jedoch  nicht  extrahiert 
werden  konnte,  das  Ereignis  ein  gerichtliches  Nachspiel  hatte.  Der  Fall 
trug  sich,  ungefähr  zu  gleicher  Zeit,  an  einer  anderen  Station  in  Wien  zu; 
die  Patientin  war  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  zugrunde  gegangen. 
Von  gegnerischer  Seite  wurde  nun  geltend  gemacht,  daß  die  bei  ihr  be- 
standene Tuberkulose  durch  den  in  den  Pleuraraum  geratenen  Fremdkörper 
angeregt,  und  die  Kranke  infolge  dieses  Umstandes  verstorben  sei. 

C.  Gerhardt^)  macht  auf  die  Verwendung  des  Kehlkopfspiegels  beim 
Pneumothorax  aufmerksam.  Bei  Besprechung  der  Druckverhältnisse 
bemerkt  er  .  .  .  „Man  kann  sich  durch  Einwerfen  von  Sonnenlicht  durch 
die  genügend  weite  Fistel  in  den  Thoraxraum  überzeugen,  daß  die  zu- 
sammengesunkene Lunge  nicht  ruhig  liegt,  sondern  mitgeteilte  Atmungs- 

1)  Lehrbuch  der  Auskultation  und  Perkussion,  S.  205,  ISiÄ). 
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bewegungen  erkennen  läßt",  eine  Beobachtung,  die,  nebenbei  gesagt,  heute 
im  Wege  der  Radioskopie  mit  aller  Bestimmtheit  festgestellt  worden  ist. 
Ich  selbst  war  in  der  Lage,  lehrreiche  Belege  dafür  beizubringen,  auch 
Hildebrandt  sowie  H.  Curschmann  haben  den  Befund  respiratorischer 
Exkursionen  der  Lunge  beim  Pneumothorax  beschrieben^). 

Ich  habe  bisher  3  Fälle  zu  verfolgen  Gelegenheit  gehabt,  wo  es 
auf  der  Basis  von  Tuberkulose  —  Imal  rechts,  2  mal  links  —  zur  Bildung 
eines  trockenen  Pneumothorax  ohne  die  geringste  Exsudation  gekommen 
war.  Während  sich  nun  der  Zustand,  und  zwar  in  dem  ersten  Falle 
A.  A.  infolge  therapeutischer  Maßnahmen  (Punktion  und  Anwendung  von 
Überdruck  im  Wege  des  rechten  Bronchus)  *)  sowie  spontan  zurtickbildete, 
waren  am  Röntgenschirme  neben  den  Bewegungserscheinungen  des  Media- 
stinums und  des  Zwerchfelles  deutlich  die  respiratorischen  Schwankungen 
des  Lungen  Volumens  festzustellen.  In  zwei  von  meinen  Fällen  kam  es  im 
Verlaufe  mehrerer  Monate  zu  Rezidiven  des  Pneumothorax,  welche  stets 
wieder  glatt  zurüCrkgingen.  Darauf,  daß  das  retrahierte  Organ  Pulsations- 
ersch einungen  zeigen  und  verschiedene  Gleichgewichtslagen  im  Thorax- 
raume  einnehmen  kann,  ist  schon  bei  Besprechung  der  Bewegungs- 
phänomene Kap.  III,  2,  S.  155,  hingewiesen  worden.  Meine  bezüglichen 
Erfahrungen  werden  noch  Gegenstand  einer  ausführlichen  Mitteilung  sein. 
Kürzlich  ist  auch  von  Grenier^)  auf  das  Vorkommen  von  „intermittie- 
rendem Pneumothorax"  aufmerksam  gemacht  worden. 

Außer  dem  Kehlkopfspiegel  ist  von  Seiten  der  Chirurgen  gelegent- 
lich auch  das  Urethro-  beziehungsweise  Cystoskop  verwendet  worden, 
um  den  Pleuraraum  besichtigen  zu  können.  Als  die  Beleuchtung  gerader 
Rohre  mittelst  der  CASPERschen  Lampe  aufkam,  war  es  naheliegend, 
auch  dieses  Instrument  zur  Inspektion  von  Hohlräumen  oder  Fistelgängen 
zu  verwenden.  In  dieser  Richtung  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  mich  Weinlechner,  der  sofort  die  volle  Tragweite  der  damals 
neuen  endoskopischen  Maßnahmen  erkannte,  anläßlich  der  Demonstration 
meines  ersten  Fremdkörperfalles  (Dezember  1899)  aufforderte,  nach  einer 
Ligatur  zu  suchen,  welche  in  einem  Fistelgange  nach  Nephropexie  zurück- 
geblieben schien  und  offenbar  Ursache  der  langdauernden  Eiterung  war. 

Besteht  eine  Öffnung  von  genügender  Weite  in  der  Thoraxwand, 
so  ist  es  ein  Leichtes,  einen  Tubus  einzuführen  und  den  Pleuraraum 
zu  besichtigen.  Als  Beispiel  hieftir  diene  ein  Fall  aus  letzter  Zeit  (März 
1906). 

Fall  63.  Es  handelte  sich  um  einen  26 jahrigen  Mann  J.  P.  (k.  k. 
III.  Chirurg.  Abteilung,  Prim.  Frank),  bei  welchem  vor  5  Wochen  wegen 

1)  Dali  „das  Respiratiousgeschäft  der  Lunge  auf  der  verwundeten  Seite  nicht 
ffäfizlich  aufgehoben  sein  wird"  ist  übrigens  schon  von  Hyrtl  (Handbuch  der  topo- 
graphlKchon  Anatomie,  3.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  494,  Wien  1857)  behauptet  worden. 

2)  Sitzunirnber.  des  Vereins  für  innere  Medizin  in  Wien,  Nr.  2G,  1904;  vergl. 
auch  S.  OlG  dieses  Buches. 

3)  Bulletin  m^d.  Nr.  85,  S*  987,  1906. 
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eines  Empyem  es  der  linken  Thoraxseite  eine  Rer^ektion  der  hinteren  Anteile 
der  linken  7.,  8.  und  9.  Rippe  ausgeführt  worden  war.  Nachfolgende 
Drainage  der  Höhle,  dann  tägliche  Ausspülungen  mit  Wasserstoffsuper- 
oxyd. Als  ich  den  Kranken  untersuchte,  bestand  au  der  entsprechenden 
Stelle  eine  gut  granulierende  Wunde,  innerhalb  welcher  man  durch  die 
vorhandene  Fistel  unschwer  in  die  pleurale  Höhle  gelangen  konnte.  Glatte 
Einführung  eines  mit  Mandrin  armierten  Tubus  von  9  mm  Weite. 
Nachdem  das  am  Boden  der  Höhle  angesammelte  Sekret  durch  Neigen  des 
Kranken  abgelaufen  und  das  Gesichtsfeld  mittelst  Wattetupfer  gereinigt 
worden  war,  ließ  sich  die  Wandung  deutlich  übersehen.  Durch  ent- 
sprechende Bewegungen  des  Rohres  vermochte  man  auch  die  Dimensionen 
und  insbesondere  die  Konfiguration  der  Höhle  genau  festzustellen.  Der 
Abstand  der  Thoraxwand  von  der  retrahierten  Lunge  betrug  etwa  6  cm, 
die  Ausdehnung  in  vertikaler  und  frontaler  Richtung  etwa  6*/^  cm. 
Während  sich  im  Wundkanale  einzelne  Granulationen  fanden,  erwies  sich 
die  Wandung  der  Höhle  allenthalben  glatt  und  glänzend,  da  und  dort  von 
weißlichen  Exsudatflecken  bedeckt:  an  der  der  Lunge  entsprechenden 
Wand  eine  seichte,  trichterförmige  Einziehung,  an  welcher  das  Gewebe 
schwärzlich  verfärbt  erscheint.  Auch  an  der  äußeren  Begrenzung  der 
Wandung  nirgends  Granulationsbildung.  Wenn  Patient  tief  atmet,  so  sieht 
man,  wie  sich  der  ventrale,  also  der  Lunge  entsprechende  Wandabschnitt 
bei  der  Inspiration  nach  rechts  und  etwas  nach  aufwärts  verschiebt;  eine 
Bewegung  im  Sinne  einer  Volumsvermehrung  der  Lunge  ist  nicht  wahrzu- 
nehmen. Bei  absichtlich  eingeleiteten  Hustenstössen  wölbt  sich  die  untere 
Nische  vor;  beim  Pressen  waren  keine  besonderen  Erscheinungen  zu  be- 
achten. Husten  konnte  auch  bei  stärkerem  Drucke  auf  die  pleurale 
Wandung  nicht  ausgelöst  werden;  ebenso  gab  der  Kranke  keine  schmerz- 
hafte Empfindung  bei  Sondenberührnng  an.  Bei  der  darauf  vorgenommenen 
radioskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  rechte  Lunge  frei  von 
Veränderungen,  das  Diaphragma  bewegte  sich  prompt  bei  der  Respiration, 
während  das  linke  Lungenfeld  von  einem  diffusen  Schatten  eingenommen 
war.  Bei  tiefer  Inspiration  sah  man  eine  Verschiebung  der  linken  oberen 
Begrenzung  des  Mediastinums  nach  rechts  hin  erfolgen;  eine  ausgiebige 
Dislokation  des  Mediastinums,  wie  eine  solche  mit  Rücksicht  auf  das  Ver- 
halten bei  der  Pleuroskopie  zu  erwarten  war,  ließ  sich  nicht  erkennen. 
Das  Atemgeräusch  über  der  linken  Lunge  vermindert,  an  der  linken 
Lungenspitze  vesikuläres  Inspirium. 

Der  weitere  Verlauf  ist  in  diesem  Zusammenhange  belanglos.  — 
Der  Umstand,  daß  sich  solche  Höhlen,  wie  die  beschriebene,  frei  von 
Granulationen  erweisen,  und  die  Wandung  glatt  und  narbig  erscheint 
macht  es  verständlieh,  wie  oft  lange  Zeit  erforderlich  ist,  bis  es  zu  einem 
Verstreichen  der  Höhle,  zu  einer  Adhäsion  der  Lunge  an  die  Pleura-  bzw. 
die  Brustwand  kommt.  Es  wäre  nicht  unwichtig,  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung des  die  Wandung  auskleidenden  Zellbelages  vorzunehmen.  Nur 
allmählich  werden  die  verdickte  Pleura  und  die  operierte  Thoraxwandung 
durch  Schrumpfung  des  die  Höhle  begrenzenden  Bindegewebes  einander 
genähert,  so  daß  der  Hohlraum  unter  langsamer  Verkleinerung  schwindet. 
Die  inspiratorische  Dehnung  der  Lunge  dürfte  diesen  Vorgang,   wie  der 
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vorliegende  Fall  erkennen  läßt,  nur  wenig  begünstigen;  im  Wesentlichen 
handelt  es  sich  um  eine  Retraktion  der  operierten  Thoraxwand.  Es 
scheint  vielleicht  empfehlenswert,  auf  mechanischem  Wege  Granulations- 
bildung in  der  Pleura,  etwa  unter  Benützung  von  Luffaschwamm,  anzu- 
regen, um  eine  raschere  Verlötung  der  pleuralen  Flächen  zu  erreichen ;  auch 
Fixationsnähte  könnten  nicht  ohne  Wert  sein.  Femer  wäre  auf  die 
Anwendung  der  Saugwirkung,  wie  mit  dem  kürzlich  von  Seidel  an- 
gegebenen Apparate  1),  Bedacht  zu  nehmen,  um  die  Wiederentfaltung  der 
Lunge  zu  befördern. 

Die  Inspektion  durch  eine  Fistelöffnung  in  der  Brustwand  dürfte 
sich  empfehlen,  um  die  Ausdehnung  von  Empyemhöhlen  zwecks  opera- 
tiver Maßnahmen  festzustellen.  Das  Ergebnis  der  Besichtigung  würde 
für  den  weiteren  Eingriff,  entweder  beschränkte  Rippen resektion  oder 
Thorakoplastik,  bestimmend  sein.  Ein  Abtasten  mit  dem  Finger  ist  ja 
erst  nach  Erweiterung  der  Fistel  möglich;  Bockenheimer  sucht  daher 
die  Ausdehnung  der  Höhle  mittelst  einer  eingeführten  Metallsonde  im 
Wege  der  Radiographie  zu  ermitteln,  während  sich  Braun  hierzu  der 
Füllung  mit  einer  Wismutaufschwemmung  bediente. 

Ebenso  wie  zur  Pleuroskopie  können  aber  auch  endoskopische  Rohren 
entsprechender  Weite  herangezogen  werden,  um  Abszeßhöhlen  oder  Fistel- 
gänge an  anderen  Körperstellen  zu  besichtigen.  Bei  der  Untersuchung 
enger  Kanäle  wird  man  zunächst  mit  Hilfe  eines  Mandrins  vorwärts 
zu  kommen  trachten,  ferner  kann  es  sich  empfehlen,  Röhren  zu  be- 
nützen, die  mit  einem  aufblasbaren  Kautschukballon  versehen  sind,  um 
eine  Erweiterung  des  zu  untersuchenden  Hohlganges  zu  ermöglichen. 
Auch  zu  diesen  Maßnahmen  wird  sich  das  von  L.  v.  Schrötter  an- 
gegebene Beleuchtungsverfahren  zweckmäßig  verwenden  lassen. 

Die  Besichtigung  des  Thoraxraumes  die  uns  hier  näher  beschäftigt, 
dürfte  sich  bei  der  Dilferentialdiagnose  von  Lungenprozessen  nutzbringend 
erweisen;  so  kann  das  Verfahren  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung 
von  Kavernen  oder  Abszessen  Aufschluß  geben,  in  einem  fraglichen  Falle 
die  Unterscheidung  zwischen  einem  Empyeme  des  Pleuraraumes  und 
einem  subphrenischen  Abscesse  nach  der  Lage  des  Zwerchfelles  erleichtern. 
Das  gerade  Rohr  kann  aber  auch,  von  der  Radioskopie  abgesehen,  zu 
operativen  Zwecken  verwendet  werden,  um  Fremdkörper  aus  dem  Pleura- 
räume zu  entfernen,  sei  es,  daß  dieselben  vom  Bronchialbaume  her,  oder 
direkt,  wie  etwa  Kugeln  nach  Schußverletzung,  dahin  gelangt  wären. 
Ferner  könnte  dasselbe  als  Leitinstrument  für  operative  Maßnahmen 
dienen,  wenn  es  sich  darum  handeln  sollte,  dem  Wege  nachzugehen, 
welchen  chronische  Entzündungsprozesse  der  Lunge  genommen  haben, 
die  mit  der  äußeren  Brustwand  in  Verbindung  getreten  sind  u.  A. 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  8,  S.  295,  1906. 
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Solche  Prozesse  können,  wie  namentlich  im  Gefolge  der  Tuber- 
kulose (Aktinomykose)  einen  langsamen  chronischen  Verlauf  nehmen, 
so  daß  es  nach  Kavernenbildung  und  Verschmelzung  der  beiden  Pleura- 
blätter in  der  Umgebung  des  Herdes  zur  Herstellung  einer  Lungenhaut- 
fistel  kommt.  Diese  kann  entweder  eine  vollständige  sein,  oder  die  Haut 
lange  Zeit  unterminiert  bleiben,  ohne  daß  ein  Dnrchbruch  erfolgen  würde. 
Die  oft  vielgestaltigen  Höhlen,  welche  hierbei  gebildet  werden,  besitzen 
schwielige,  glatte  Wandung  und  lassen  manchmal  jedweden  Inhalt  ver- 
.  missen.  Die  Veränderung  entwickelt  sich  chronisch,  ohne  Eiterung  unter 
bindegewebiger  Ausheilung  der  erkrankten  Lungenpartie.  Über  diese 
Prozesse  hat  R.  Wohlmuth^)  aus  unserer  Klinik  berichtet;  einen  der 
bezüglichen  Fälle,  bei  welchem  ich  operativ  vorzugehen  in  der  Lage  war, 
möchte  ich  hier  nicht  übergehen,  auch  fällt  derselbe  in  eine  Zeit  (1897), 
in  der  die  Chirurgie  der  Lunge  (Reclus,  Tuffier)  erst  in  Entwicklung 
begriffen  war. 

Bei  einem  45jährigen  Manne,  der  vor  Jahren  an  einer  linksseitigen 
Rippenfellentzündung  gelitten  hatte,  traten  im  Jahre  1895  quälender 
Husten  und  reichlicher  Auswurf  in  Erscheinung.  Eines  Tages  wurde  er 
durch  das  Bestehen  eines  pfeifenden  Geräusches  überrascht,  welches  bei 
der  Atmung  über  der  linken  Brustseite  zu  hören  war.  3  Monate  vor 
seiner  Aufnahme,  Mai  iSpy^  trat  in  der  entsprechenden  Gegend  eine  Ge- 
schwulst hervor,  welche  beim  Husten  praller  wurde  und  sich  durch  Druck 
gegen  das  Thoraxinnere  entleeren  ließ.  Schmerzen  daselbst  erst  seit 
einigen  Tagen. 

Status  praesens  vom  20,  Mai  iSgy.  Die  linke  Seite  bleibt  bei 
der  Respiration  deutlich  zurück.  Daselbst  findet  sich  an  der  vorderen 
Brustwand,  der  Mitte  der  3.  Rippe  entsprechend  eine  etwa  4  cm  im 
Durchmesser  betragende  und  ca.  1  cm  über  das  normale  Niveau  promi- 
nieren de  Vorwölbung.  Dieselbe  von  geröteter  und  verdünnter  Haut  be- 
deckt, wird  bei  forcierter  Exspiration  prall  gespannt,  durch  Druck  von 
außen  läßt  sie  sich  entleeren;  ein  Gefühl  von  Quatschen  ist  dabei  nicht 
wahrzunehmen.  Befund  der  rechten  Lunge  annähernd  normal.  Links 
vorne  entsprechend  der  Spitze  leerer,  unterhalb  der  Clavicula  gedämpft 
tympanitischer  Schall;  im  2!  Literkostalraume  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes.  Von  da  nach  abwärts  Dämpfung;  solche  auch 
rückwärts,  über  der  ganzen  l.  Lunge.  Bei  der  Auskultation  bronchiales 
In-  und  Exspirium,  da  und  dort  von  konsonierenden  Rasselgeräuschen 
begleitet;  beim  Husten  treten  deutlich  metallische  Ronchi  hervor.  In  der 
Axillarlinie  reichlich  konsonierende  Rasselgeräusche  ohne  metallisches 
Timbre;  1.  h.  das  Atemgeräusch  abgeschwächt.  Im  Sputum  keine  Tuberkel- 
bazillen.    Herz  innerhalb  normaler  Grenzen,  Töne  rein. 

Die  Geschwulst  an  der  1.  v.  Brustwand  nimmt  an  Umfang  zu,  die 
Haut  erscheint  dünner;  beim  Husten  Schmerzen  im  Bereiche  der  1.  Seite. 
Da  der  Kranke  von  seinem  Leiden  befreit  zu  sein  wünscht,  wird  opera- 
tives Vorgehen    in  Aussicht    genommen.     Ich    war   hiebei  von   der  Ab- 


1)  Zwei  Fälle  von  Lungenhautfistel.     Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  32,   1904. 
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sieht  geleitet,  die  mit  der  Geschwulst  offenbar  kommunizierenden  Höhlen 
freizulegen,  dieselben  zu  drainieren,  und  durch  Mobilisierung  der  Bnist- 
wand  im  Wege  frischer  Granulationsbildung  eine  Verödung  der  Hohlräume 
herbeizuführen.  Leider  ging  der  Patient,  wie  folgt,  während  der  Operation 
zugrunde,  ohne  daß  die  Sektion  eine  genügende  Erklärung  für  den  letalen 
Ausgang  ergeben  hätte. 

II.  Jtifii  i8gy  Operation,  bei  welcher  ich  von  0.  Föderl  unter- 
stützt wurde;  Chloroformnarkose.  Es  wird  zunächst  die  Haut  über  der 
Vorwölbung  gespalten,  wonach  man  in  einen  von  verdickten,  grauweiß- 
lichen Wänden  ausgekleideten,  vollständig  trockenen  Raum  gelangt.  An 
einer  Stelle  führt  eine  feine  öffntmg  in  die  Tiefe,  worauf  die  Sonde  nach 
Passierung  derselben  in  eine  zweite  Höhle  gelangt,  in  welcher  größere 
Exkursionen  mit  dem  Instrumente  ausgeführt  werden  können.  Um  diesen 
Raum  zu  eröffnen,  wird  zunächst  die  3.  Rippe  in  der  Ausdehnung 
von  etwa  5  cm,  und  da  sich  hiedurch  noch  keine  Zugänglichkeit  in  die 
Tiefe  ergibt,  auch  die  4.  Rippe  in  der  Ausdehnung  von  ca.  4  cm 
reseziert.  Dadurch  wurde  ein  sich  nach  oben  hin  fortsetzender,  der 
Spitze  des  Oberlappens  entsprechender  Raum  eröffnet,  dessen  Wände 
ebenfalls  schwielig  und  glatt  erscheinen  und  der  keinerlei  Flüssigkeit 
enthält.  Um  mit  Erfolg  eine  Annäherung  der  resezierten  Rippenenden 
zu  erreichen,  wird  noch  ein  kleines  Stück  aus  der  5.  Rippe  entfernt. 
Dann  werden  die  Räume,  um  sie  miteinander  in  Verbindung  zu  bringen, 
mit  Gaze  austamponiert  und  die  Thoraxwandung,  sowie  die  Haut  bis  auf 
den  unteren  Wundwinkel  (Drainrohr)  durch  Nähte  vereinigt.  Die  Operation 
hatte  bisher  ca.  IYj  Stunden  gedauert,  ohne  daß  irgend  ein  störendes 
Ereignis  eingetreten  wäre.  Da,  als  der  Patient  aufgesetzt  und  verbunden 
werden  sollte,  trat  plötzlich  reichliche  Expektoration  eines  schaumigen,  mit 
Blut  untermischten  Sputums  auf.  Darauf  mehrere  tiefe  Respirationen  und 
Stillstand  der  Atmung.  Eine  rasch  ausgeführte  Tracheotomie  mit  Aspiration 
des  Schleimes  erfolglos. 

Sektion  (Prof.  Kolisko)  „  .  .  .  Beim  Abpräparieren  der  Haut  und 
Muskulatur  im  Bereiche  der  Operationsstelle  erweist  sich  der  Pektoral- 
muskel  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  unterminiert.  Er  bildet  die 
vordere  Grenze  eines  von  Granulationen  ausgekleideten  Hohlraumes,  welchen 
sowohl  die  Jodoformgazestreifen,  als  auch  das  Drainrohr  durchziehen. 
Von  irgend  welchem  flüssigen  oder  gasförmigen  Inhalte  dieses  Hohlraumes 
war  bei  der  Autopsie  nichts  zu  bemerken.  Die  hintere  Wand  des  Hohl- 
raumes ist  eine  komplette,  sie  wird  zum  Teile  von  den  Rippen  und 
Interkostalgebilden  formiert.  Die  3.  und  4.  Rippe  sind  auf  Strecken 
von  3 — 5  cm  reseziert,  so  daß  der  erwähnte  submuskuläre  Hohlraum  mit 
dem  Thoraxinneren  kommuniziert.  Geht  man  mit  dem  Finger  durch  die 
Resektionslücke  in  das  Thoraxinnere  ein,  so  stößt  man  in  wechselnder 
Tiefe  auf  ein  äußerst  derbes,  fibröses  Gewebe,  welches  das  intrathora- 
kale  (mit  dem  extrathorakalen  Hohlraum  kommunizierende)  Kavum  gegen 
den  Pleuraraum  und  die  Lunge  abzuschließen  scheint.  Drainrohr  und 
Jodoformgazestreifen  reichen  bis  in  diesen  Raum  hinein.  Bei  Eröffnung 
des  Thorax  zeigt  sich  das  Perikard  in  seinen  linksseitigen  Partien 
schwielig  verdickt  und  mit  der  linken  Pleura  daselbst  in  eine  derbe, 
1  —  2  cm  dicke  Schwarte  umgewandelt,  welche  allseitig  mit  der  Thorax- 
wand   verwachsen    ist.      Diese    Schwarte    ist   in    ihrem    vorderen   Anteile 
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identisch  mit  der  erwähnten,  die  hintere  Wand  des  intrathorakalen 
Kavums  bildenden,  schwieligen  Masse.  In  dieser  Gegend  ist  der  ver- 
dickte Lungenüberzug  nicht  mit  der  Thoraxwand  verwachsen,  sondern 
zwischen  beiden  befindet  sich  ein  Hohlraum,  welcher  dem  von  außen 
mit  dem  Finger  zugänglichen  intrathorakalen  Kavum  entspricht. 

Der  linke  Oberlappen  ist  von  einer  höhnereigroßen  Kaverne  einge- 
nommen, deren  Wände  im  allgemeinen  glatt,  an  manchen  Stellen  balken- 
ähnliche Vorsprtlnge  und  Leisten  zeigen.  Sie  ist  nach  außen  nicht  ge- 
schlossen, sondern  kommuniziert  breit  und  offen  mit  dem  oben  beschriebenen 
intrathorakalen  Kavum.  Andererseits  steht  sie  durch  Lücken  von  2 — 4  mm 
Durchmesser  mit  zwei  Bronchien  II.  oder  III.  Ordnung  in  Verbindung. 
Die  übrigen  Teile  der  linken  Lunge  sind  durch  die  Schwarte  nach  hinten 
oben  gedi-äugt  und  fixiert.  Sie  sind  komprimiert  und  atelektatisch ;  im 
unteren  Teile  befindet  sich  eine  geringe  Zahl  konglobierter,  verkäster 
Tuberkel.  Die  rechte  Lunge  ist  sehr  erheblich  vergrößert  durch  enorme 
Blähung  des  ganzen  Organes.  Im  Mittellappen  einige  granuläre,  tuber- 
kulöse Herde.  Unter  dem  Pleuraüberzuge  bemerkt  man  viele  mohn-  bis 
hirsekorngroße,  blutrote  Flecken.  Das  Perikard  ist  in  seineö  linksseitigen 
Partien  von  stark  schwieligen  Auflagerungen  bedeckt  und  an  die  linke 
Pleuraschwarte  fixiert.  Sein  Inhalt  besteht  aus  spärlicher,  klarer,  seröser 
Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  von  entsprechender  Größe,  der  rechte  Ventrikel 
etwas  erweitert,  der  linke  kontrahiert.     Klappen  normal.** 

Nach  dem  beschriebenen  Befunde  war  die  Kaverne  im  linken  Ober- 
lappen als  der  Ausgangspunkt  der  chronischen  Fistelbildung  anzu- 
sehen; wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  handelte  es  sich 
ursächlich  um  Tuberkulose,  die  unter  Schwielen-  und  Schwartenbildung 
ausgeheilt  war. 

In  Fällen  dieser  Art  könnte  man  zunächst  nach  Spaltung  der  Haut 
im  Wege  der  Endoskopie  vorzudringen  und  den  Zusammenhang  aufzu- 
klären suchen.  Auch  ließe  sich  daran  denken,  durch  das  Rohr  hindurch' 
Paraffin  in  die  Kavernen  einzuspritzen,  um  damit  die  Beschwerden,  welche, 
wie  in  dem  obigen  Falle,  durch  die  Gegenwart  größerer  nach  außen  kom- 
munizierender Hohlräume  bedingt  waren,  zu  beseitigen.  Hier,  wo  die 
Wandung  narbig  ausgeheilt,  geglättet  war  und  keine  Sekretion  bestand, 
dürften  Paraffin-  oder  Jodoformplomben  ohne  Reaktion  vertragen  werden. 
Vielleicht  daß  sich  durch  diese  einfachen  Maßnahmen  ausgedehntere  ope- 
rative Eingiilfe  umgehen  ließen.  Wenn  ich  heute  einen  Fall  wie  den 
beschriebenen  zu  behandeln  hätte,  so  möchte  ich  jedenfalls  zunächst  Ver- 
suche iii  der  angedeuteten  Richtung  anstellen. 

Daß  tuberkulöse  Kavernen  der  Lungenspitze  bereits  mit  Erfolg 
operiert  wurden,  mag  hier  nicht  unerwähnt  sein. 

So  behandelte  Sarfert*)  eine  Frau,  bei  welcher  eine  Kaverne  von 
Kleinfaustgröße  im  rechten  Oberlappen  bestand.  Resektion  der  2.  Rippe 
in  großer  Ausdehnung  und  stumpfe  Ausschälung  der  ganzen  Lungenspitze, 

1)  Zentralbl.  f.  Chirurgie,  28.  Jahrg..  Xr.  29,  S.  G9,  1901. 

Digitized  by  VjOOQIC 


606  Spezieller  Teil. 

„extrapleurale"  Spaltun«^  und  Tamponade.  Fieber  und  Hämoptoe  schwanden, 
die  Höhle  verödete  und  die  Lungenspitze  erfuhr  narbige  Schrumpfung. 
Nach  6  Monate  langem  Wohlbefinden  starb  die  Patientin  an  einer  akuten 
Pneumonie  des  linken  Onterlappens.  Bei  der  Sektion  erwies  sich  die 
rechte  Lungenspitze  in  der  Tat  in  derbschwartiges  Bindegewebe  umge- 
wandelt. 

Ich  habe  meine  vorige  Beobachtung  nur  heranziehen  wollen,  um  an 
einem  weiteren  Beispiele  zu  zeigen,  bei  welchen  Lungenprozessen  die 
Endoskopie  künftig  in  diagnostischer  und  operativer  Richtung  Verwendung 
finden  könnte.  Die  Benützung  gerader  Rohre  von  der  Pneumotomie- 
wunde  aus  ist,  wie  schon  erwähnt,  zuerst  von  Hofmeister  (Publikation 
Schefold)  versucht  worden.  Auch  Killian  hat  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
Kongresse  1905  auf  die  \'erwendung  des  bronchoskopischen  Tubus  zur 
Pleuroskopie  aufmerksam  gemacht  und  dieselbe  für  die  Untersuchung  der 
Lungenoberfläche  und  die  Besichtigung  von  Zerfallshöhlen  empfohlen. 

Die  vorigen  Andeutungen  bezogen  sich  auf  die  Inspektion  solcher 
Fälle,  bei  welchen  bereits  im  Gefolge  chirurgischer  Maßnahmen  —  Pneu- 
motomie, BÜLAüsche  Drainage  —  eine  Öffnung  in  der  Brustwand  be- 
steht. Theoretische  und  praktische  Arbeiten  über  den  Pneumothorax 
mit  welchen  ich  mich  in  den  letzten  Jahren  beschäftigt  habe,  legten  mir 
den  Gedanken  nahe,  die  Besichtigung  des  Thoraxraumes  auch  unabhängig 
vom  Bestehen  einer  solchen  Kommunikation  zu  bewerkstelligen,  d.  h. 
Punktion  und  Inspektion  gleichzeitig  auszuführen,  bzw.  die  Besichtigung 
durch  das  Troikartrohr  hindurch  vorzunehmen. 

Ich  teile  zunächst  zwei  bezügliche  Beobachtungen  von  geschlos- 
senem Pneumothorax  mit;  hier  war  die  Punktion  mit  Rücksicht  auf 
die  bestehenden  Atembeschwerden  gerechtfertigt,  wodurch  auch,  wie  nament- 
lich im  zweiten  Falle  Nr.  Go,  eine  entschiedene  Besserung  der  Dyspnoe 
erzielt  wurde. 

Fall  Nr.  64.  R.  G.,  ein  19 jahriger  Mann,  vom  2^.  August  igo^ 
bis  8.  September  igo^  an  der  Klinik.  Als  Kind  soll  er  Blattern  über- 
standen haben,  sonst  fühlte  er  sich  bis  zum  2.  Mai  d,  J.  vollkommen 
wohl.  Erst  damals  stellte  sich  Husten  mit  Auswurf  ein,  dann  traten 
Nachtschweiße  auf;  in  weiterer  Folge  zunehmende  Atembeschwerden  und 
Seitenstechen  rechts.  Fieber  soll  ei*st  seit  8  Tagen  bestehen.  Als  er 
vor  einigen  Tagen  über  den  Hof  seines  Wohnhauses  ging,  wurde  er  von 
Schwindel  erfaßt  und  fiel  ohnmächtig  zusammen.  Wegen  quälendem 
Husten,  Atemnot  und  Schmerzen  in  der  Brust  sucht  er  am  24,  August 
die  Klinik  auf. 

Patient  von  kleiner  Statur  und  zartem  Knochen  baue,  ist  hochgradig 
herabgekommen;  Panniculus  adiposus  geschwunden.  Haut  gelblich  weiß, 
trocken,  Blässe  der  Schleimhäute.  Körpergewicht  33,9  kg,  Temperatur 
39,5®,  Frequenz  des  Pulses  116,  der  Respiration  30.  Die  Atmung  er- 
folgt unter  Zuhilfenahme  der  Auxilliärmuskulatur,  die  linke  Brustseite 
bleibt  bei   der  Respiration   etwas   zurück.     Dieselbe  ist  in  ihrem  unteren 
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Anteile  stärker  gewölbt  als  die  rechte,  die  Interkostalraume  verstricbeu. 
Die  ganze  linke  Thoraxhälfte  gibt  bei  der  Perkussion  auffallend  hellen, 
vollen  Schall  von  stellenweise  deutlich  metallischem  Beiklange.  Derselbe 
reicht  im  Liegen  nach  abwärts  bis  an  den  Rippenbogen,  nach  rechts  hin 
überschreitet  er  den  rechten  Sternalrand ;  in  sitzender  Position  besteht 
Dämpfung  von  der  Mitte  der  5.  Rippe  nach  abwärts.  Bei  der  Aus- 
kultation sind  alle  Symptome  des  Pyopneumothorax  nachzuweisen.  Das 
Herz,  nach  rechts  verdrängt,  nimmt  einen  ca.  kleinhandtellergroßen 
Dämpfungsbezirk  an  der  rechten  vorderen  Brustwand  ein;  Herztöne  rein. 
Im  übrigen  besteht  über  der  rechten  Seite  heller  Schall,  der  vorne  bis 
an  die  sechste,  rückwärts  bis  gut  handbreit  unter  den  Skapularwinkel 
reicht;  rauhes  vesikuläres  Inspirium  und  hörbares  Exspirationsgeräusch, 
in  den  abhängigen  Partien  sowie  in  der  rechten  Seitengegend  trockene 
und  vereinzelt  feuchte  Rasselgeräusche.  Bei  der  Radioskopie  findet  sich 
mäßige  Verdunkelung  des  ganzen  rechten  Lungenfeldes;  Herz,  Media- 
stinum und  linke  Lunge  verlagert  und  durch  eine  scharfe  vertikale  Kontur 
von  der  auffallenden  Helligkeit  des  linken  Lungenfeldes  abgegrenzt. 
Diese  setzt  sich  nach  unten  zu  von  dem  horizontalen  Flüssigkeitsniveau 
ab,  welches  herzsj^stolische  Wellenbewegung  zeigt.  Während  die  Atem- 
bewegungen des  Zwerchfelles  rechts  in  normaler  Weise  erfolgen,  wird 
der  Flüssigkeitsspiegel  linkerseits  bei  der  Inspiration  gehoben  (Wage- 
bewegung). Eine  Verschiebung  des  Mediastinums  durch  die  Respiration 
findet  nicht  statt. 

2y.  Atigust',  Husten  gering,  keine  Expektoration.  Am  Abende 
mäßige  Temperaturerhöhung,  Frequenz  des  Pulses  im  Mittel  112,  der 
Respiration  20;  Klagen  über  Luftmangel.  Patient  liegt  zumeist  am 
Rücken,  nur  vorübergehend  vermag  er,  und  zwar  auf  der  linken  Seite, 
zu  liegen,  Vitalkapazität  ca.  900  ccm.  jo.  August \  Es  besteht  keine 
Fieberbewegung.  Frequenz  des  Pulses  130,  der  Respiration  40;  Minuten- 
ventilation (n.  red.)  ca.  1 1,4  Liter,  Atemtiefe  (n.  red.)  270  ccm.  ji.  August: 
Obwohl  der  Zustand  des  Kranken  ein  hoffnungsloser  war,  konnte  ja 
immerhin  durch  Verminderung  des  Druckes  im  rechten  Pleuraräume  einige 
Erleichterung  geschaffen  werden.  Wir  nahmen  daher  eine  Punktion 
der  Pleurahöhle  in  Aussicht,  an  welche  ich  eine  Inspektion  derselben 
anschließen  wollte. 

/.  September:  Patient  wird  in  halbsitzende  Position  gebracht. 
Als  Ort  für  den  Einstich  schien  der  vierte,  linke  Interkostalraum  passend 
zu  sein.  Kokainanästhesie;  nach  Spaltung  der  Haut  entsprechend  der 
vorderen  Axillarlinie  gehe  ich  mit  einem  BüLAUschen  Troikart  von  7  mm 
Lichtung  in  die  Pleurahöhle  ein,  worauf  zunächst  Luft  unter  hörbarem 
Geräusche  entweicht.  Dann  sollte  der  CASPERsche  Beleuchtungsapparat 
aufgesetzt  werden,  um  die  Besichtigung  zu  beginnen;  einige  Hustenstöße 
fördern  jedoch  eitrige  Flüssigkeit  nach  außen,  so  daß  es  zunächst  not- 
wendig ist,  eine  größere  Menge  des  Exsudates  zu  entfernen,  was  durch 
Aufsetzen  des  Kranken  und  absichtlich  eingeleitete  Hustenbewegungen 
in  hinreichendem  Maße  gelingt.  Es  wurden  ca.  450  ccm  einer  graugrün- 
lichen Flüssigkeit  abgelassen;  der  Kranke  fühlte  sich  wesentlich  er- 
leichtert, wiewohl  die  Respirationsfrequenz  und  die  Exkursionen  des 
Thorax  keine  Veränderung  zeigten.     Nun   konnte  das  Panelektroskop  mit 
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dem  äußeren  Ende  der  Troikartröhre  verbunden  und  die  Inspektion  be- 
werkstelligt werden. 

Die  sich  darstellenden  Wandpartien  des  Pleuraraumes  allenthalben 
feucht  glänzend,  von  bräunlicher  oder  graugrünlicher  Farbe,  da  und  dort 
gelbes  Exsudat  in  Form  von  Streifen  oder  Flecken  der  verdickten  Pleura 
aufliegend.  Frei  die  Lichtung  durchziehende  Stränge  waren  oberhalb 
des  Flüssigkeitsspiegels  nicht  wahrzunehmen;  dieser  selbst  sehr  deutlich 
als  gelbe  Schichte  einzustellen.  Die  der  retrahierten  Lunge  entsprechende 
Wandpartie  erschien  gewulstet  und  bot  ein  Bild,  das  mich  unwillkürlich 
an  das  Aussehen  des  nassen  Gesteines  einer  Felsengrotte  erinnerte.  In 
Übereinstimmung  mit  dem  Fehlen  einer  Bewegung  am  Röntgenbilde  ließ 
dieser  Abschnitt  auch  unter  den  geänderten  Druck  Verhältnissen  keine 
respiratorischen  Schwankungen  erkennen.  Ich  richte  das  distale  Rohr- 
ende nach  der  Herzgegend,  ohne  jedoch  —  offenbar  infolge  der  be- 
stehenden Schwielen  —  kardiogene  Bewegungen   wahrnehmen  zu  können. 

Bei  dem  Zustande  des  Patienten  war  es  nicht  wünschenswert,  die 
Sitzung  noch  länger  auszudehnen,  das  Exsudat  vollständig  zu  entfernen, 
um  auch  noch  einen  Einblick  in  den  unteren  Abschnitt  der  Pleurahöhle, 
insbesondere  auf  das  Zwerchfell  zu  gewinnen.  Das  Troikartrohr  wurde 
herausgezogen,  die  Hautwunde  durch  zwei  Nähte  vereinigt;  Kompressions- 
verband. Patient  gibt  nach  dem  Eingriffe  an,  leichter  zu  atmen;  Frequenz 
der  Respiration  48,  des  Pulses  120,  Blutdruck  95  mm.  Nach  einer 
Stunde  die  Zahl  der  Atemzüge  40,  der  Herzkontraktionen   114. 

2,  September-.  Keine  Hustenbewegung.  Hautemphysem  ist  im  Be- 
reiche der  In zisionss teile  nicht  aufgetreten.  Körpertemperatur  36,3^, 
Frequenz  des  Pulses  108,  der  Respiration  38.  Ödem  des  linken  Beines, 
j.  September:  Keine  Hustenbewegung,  keine  Expektoration,  Frequenz 
des  Pulses  128,  der  Atmung  44.  Die  linke  Thoraxhälfte  bleibt  jetzt 
auffallend  bei  der  Respiration  zurück.  Abend temperatur  37,1  ®.  ^.  Sep^ 
tember:  Patient  zumeist  somnolent.  Das  linke  Bein,  namentlich  im  Be- 
reiche der  Knöchelgegend,  geschwollen,  am  rechten  keine  Veränderungen. 
Frequenz  der  Respiration  36,  des  Pulses  128,  derselbe  regelmäßig. 

5.  September:  Temperatur  37,2*^;  Entfernung  der  Nähte,  reaktions- 
lose Heilung  der  Punktions  wunde;  Frequenz  des  Pulses  140,  der  Respi- 
ration 42.  Patient  fühlt  sich  subjektiv  wohl.  Beginn  der  Dämpfung 
links  vorne  im  Liegen  am  unteren  Rande  der  6.  Rippe,  links  hinten 
ca.  einen  Querfinger  unter  dem  Angulus  scapulae;  oberhalb  derselben 
entsprechend  der  hinteren  Axillarlinie  exquisit,  metallischer  Perkussiona- 
schall. Tiefstand  der  rechten  Lungengrenze.  Herzaktion  deutlich  im  r. 
4.  Interkostalraume  innerhalb  der  Mamillarlinie  wahrzunehmen.  Die 
Schwellung  des  linken  Beines  hält  an. 

7.  September:  Abendtemperatur  am  Vortage  38,1®,  heute  36,5®, 
Frequenz  des  Pulses  128,  der  Respiration  35.  8,  September:  Exitus 
letalis. 

Sektion  (Dr.  Landsteiner)  Pyopneumothorax  sinister,  nach 
Perforation  von  Kavernen,  tuberkulöse  Phthise  der  Lungen. 
Tuberkulöse  Geschwüre  des  Darmes,  Tuberkel  der  Nieren,  Thrombose  der 
linken  Schenkelveue.  Es  bestanden  zwei  Perforationsöffnungen  ent- 
sprechend der  seitlichen  Zirkumferenz  des  käsig  zerfallenen  Oberlappens. 
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Fall  Nr.  65.  G.  J.,  20jähriger  Mann,  vom  7.  September  bis 
^5.  Oktober  190^  an  der  k.  k.  III.  med.  Universitätsklinik.  Keine  here- 
ditären An  tezedentien;  Kinderkrankheiten  will  er  nicht  tiberstanden  haben. 
Oktober  igo^  machte  Patient  Tj'phus  abdominalis  durch.  Februar  igo$ 
stellten  sich  trockener  Husten  mit  leichter  Fieberbewegung  in  den  Abend- 
stunden, sowie  Nachtschweiße  ein ;  Mitte  März  überdies  Seitenstechen 
rechterseits  und  mäßige  Atembeschwerden.  In  weiterer  Folge  wurde  ein 
„  Lungenkatarrh  ^  konstatiert  und  der  Kranke  zur  Erholung  nach  dem 
Süden  geschickt;  nach  seiner  Rückkehr  Husten  mit  Expektoration  an- 
haltend. 

Mitte  Juli  iQO^  unternahm  Patient  eine  Bergpartie  zunächst  ohne 
Beschwerden;  beim  Abstiege  trat  jedoch  plötzlich  heftige  Atemnot  auf, 
so  daß  er  glaubte  ersticken  zu  müssen.  Die  Dyspnoe  ließ  in  einigen 
Tagen  nach,  Husten  und  Expektoration  blieben  bestehen;  überdies 
stechende  Schmerzen  iu  der  rechten  Brustseite.  Patient  hat  seit  den 
letzten  Monaten  um  mehr  als  6  kg  abgenommen. 

Status  praesens  vom  //.  September:  Patient  mittelgroß,  mäßig 
kräftig,  von  schlechtem  Ernährungszustände;  Körperlänge  165  cm,  -Ge- 
wicht 46,5  kg.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß;  keine  Ödeme; 
am  Halse  keine  auffallenden  Veränderungen.  Thorax  mittellang,  ent- 
sprechend breit,  asymmetrisch,  indem  die  rechte  Hälfte  stärker  vorgewölbt 
erscheint  als  die  linke;  Brustumfang  r.  43,  1.  42  cm.  Die  Interkostal- 
räume der  rechten  Seite  verstrichen;  dieselbe  bleibt  bei  der  Atmung 
deutlich  zarück.  Lungenbefuud :  L.  über  der  Spitze  bis  zur  Spina  scapulae 
leerer  Schall,  sonst  keine  Veränderungen;  Verschiebbarkeit  der  unteren 
Lungengrenzen  erhalten.  Bei  der  Auskultation  o.,  sowohl  v.  als  h.,  rauhes, 
beziehungsweise  unbestimmtes  Atmen,  von  feuchten  Rasselgeräuschen  be- 
gleitet. R.  V.  voller,  tiefer  Schall  bis  zur  7.  Rippe;  h.  ist  derselbe 
im  Bereiche  der  Spitze  leerer,  außerdem  läßt  sich  ein  etwa  3  cm  breiter 
Dämpfungsstreifen  entlang  der  Wirbelsäule  nachweisen.  Im  Übrigen  lauter 
tiefer  Schall  mit  metallischem  Beiklange,  der  nach  abwärts  bis  zur  Höhe 
des  neunten  Brustwirbels  reicht;  dann  folgt  absolute,  bei  Lage  Wechsel 
verschiebbare  Dämpfung.  Bei  der  Auskultation  nimmt  man  v.  o.  abge- 
schwächtes, unbestimmtes,  h.  o.  amphorisches  Atemgeräusch  wahr.  Weiter 
nach  abwärts  das  Phänomen  des  fallenden  Tropfens,  Succusio  Hippokratis; 
das  Plätschern  der  Flüssigkeit  bei  körperlicher  Erschütterung  ist  auch 
auf  Distanz  zu  hören,  etc.  Legt  man  die  Hand  an  die  rechte  untere 
Thoraxwand,  so  fühlt  man  beim  Schütteln  des  Kranken  ein  Anschlagen 
gegen  dieselbe.  Herz:  Spitzstoß  im  6.  Interkostalraume  ca.  2  cm 
außerhalb  der  Mamillarlinie  tastbar;  ebendort  beginnt  auch  die  Dämpfung, 
welche  nach  rechts  bis  zum  1.  Stemalrande  reicht;  Basis  an  der  vierten 
Rippe  ca.  drei  Querfinger  breit.  Die  Herztöne  über  allen  Ostien  rein. 
Bei  der  Radioskopie  tritt  der  Pneumothorax  der  rechten  Seite  deutlich 
in  Erscheinung;  das  dem  Pleuraräume  entsprechende  helle  Feld  ist  gegen 
die  Mittellinie  durch  eine  scharfe,  vertikale  Kontur,  nach  abwärts  durch 
das  horizontale  Niveau  des  Exsudates  abgegrenzt.  Ausgeprägte  Wage- 
bewegung des  Diaphragmas,  indem  der  Flüssigkeitsspiegel  der  rechten 
Seite  inspiratorisch  nach  aufwärts  steigt.  Eine  respiratorische  Verschie- 
bung des  Mediastinums  findet  nicht  statt.  Es  besteht  mäßige  Fieber- 
bewegung,    Frequenz    des   Pulses  114,    der  Respiration  28;    der  Kranke 
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vermag  nicht  auf  der  linken  Seite  zu  liegen  und  nimmt  zumeist  Rücken- 
lage ein.  Vitalkapazität  im  Stehen  ca.  1350  ccm,  Ventilationsgröße  i.  M. 
10,5  L.  Expektoration  geringer  Mengen  eines  schleimig-eitrigen  Sputimis, 
Tuberkelbazillen  positiv.  Im  Harne  keine  abnormen  Bestandteile.  — 
Symptomatische  Therapie. 

/j.  September-,  Mäßige  Fieber bewegung,  Frequenz  des  Pulses  102, 
der  Respiration  24;  Menge  des  Sputums  ca.  25  ccm.  /p.  September \ 
Es  bestehen  leichte  Atembeschwerden;  Patient  liegt  zumeist  am  Rücken, 
da  er  in  dieser  Lage  auch  am  wenigsten  zu  husten  genötigt  ist.  Die 
Dämpfung  r.  h.  u.  hat  um  ein  Geringes  abgenommen. 

2u  September'.  Morgentemperatur  37,4®.  Frequenz  des  Pulses  114, 
der  Respiration  20;  Punktion  der  rechten  Pleurahöhle  in  der  Absicht, 
eine  Inspektion  und  anschließend  daran  eine  Beleuchtung  derselben  vor- 
zunehmen. Ich  wähle  die  vordere  Brustwand.  Sitzende  Stellung;  Kokain- 
anästhesie, Hautscbnitt  in  der  rechten  Mamillarlinie,  entsprechend  dem 
5.  Interkostalraume  oberhalb  des  Exsudatspiegels.  Nach  der  Punk- 
tion entweicht  zunächst  Luft,  dann  fördern  mehrere  absichtlich  einge- 
leitete Husten bewegungen  ca.  150  ccm  eines  graugrünen,  eitrigen  Exsu- 
dates in  weitem  Bogen  nach  außen.  Reinigung  der  Troikartröhre,  In- 
spektion mittelst  des  CASPERschen  Beleuchtungsapparates.  Der  Pleura- 
raum kann  nun  durch  entsprechendes  Neigen  des  Tubus  einer  ausgiebigen 
Besichtigung  unterzogen  und  den  Kollegen  demonstriert  werden.  Der 
Befund  zeigt  volle  Übereinstimmung  mit  dem  Bilde,  welches  von  der 
Nekroskopie  solcher  Fälle  bekannt  ist.  Die  Wandungen  allenthalben  von 
graugrünen,  zum  Teile  fleckigen  Exsudatmassen  bedeckt,  welche  besonders 
der  retrahierten  Lunge  aufgelagert  sind.  Diese  erscheint  als  unregelmäßig 
geschrumpftes  Gebilde,  an  welchem  nach  hinten  zu  eine  tiefe,  mehrfach 
zerklüftete  Furche  zu  erkennen  ist.  Wiewohl  die  Bewegungen  des  Tubus 
nur  mäßigen  Hustenreiz  hervorriefen,  welchen  der  Kranke  zu  unterdrücken 
vermag,  schien  es  nicht  ratsam,  auch  noch  ausgiebige  Lage  Veränderungen 
desselben  vorzunehmen,  um  etwa  die  der  Perforation  entsprechende  Stelle 
zur  Ansicht  zu  bringen.  Nach  unten,  gegen  das  Zwerchfell  zu,  konnte  der 
Exsudatspiegel  eingestellt  und  die  Schwankungen  desselben  beobachtet 
werden.  Während,  wie  bereits  angedeutet,  vor  der  Punktion  ein  Hinauf- 
steigen der  entsprechenden  Schattenkontur  (bei  der  Skiaskopie)  zu  kon- 
statieren war,  sah  man  beim  Neigen  des  Tubus  nach  abwärts  deutlich,  wie 
der  restliche  Anteil  des  Exsudates  nunmehr  während  der  Exspiration  j^e- 
hobeu  wurde,  um  beim  Inspirium  tiefer  zu  treten.  Auch  am  Mediastinum, 
bezw.  der  retrahierten  Lunge  war  mäßige  Lateral bewegung  erkennbar,  ohne 
daß  sich  jedoch  deren  Zusammenbang  mit  den  beiden  Phasen  der  Respiration 
hätte  genauer  bestimmen  lassen;  die  starke  Verschiebung,  welche  der 
Tubus  durch  die  Atembewegung  der  Tboraxwand  erfuhr,  war  dieser  Fest- 
stellung hinderlich.  Wurde  das  distale  Ende  des  Rohres  nach  vorne  be- 
wegt, so  konnte  man  bei  diesem  Kranken  auch  die  durch  die  Herzaktion 
verursachte  Bewegung  wahrnehmen.  An  dem  betreffenden,  offenbar  dem 
Perikardium  entsprechenden  Bezirke  vermochte  man,  namentlich  bei  auf- 
gehobener Respiration,  deutlich  rhythmische  Bewegungen  zu  beobachten; 
dieselben  traten  schon  dadurch  hervor,  daß  die  Glanzliohter  auf  der 
nassen  Oberfläche    ihre  Stellung  veränderten.     Die  Erscheinung  während 
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der  Systole  und  Diastole  war  keine  ganz  gleichförmige,  in  der  Diastole 
schien  die  Bewegung  wiederholt  absatzweise  zu  erfolgen. 

Nach  diesen  Beobachtungen  ließ  ich  den  Patienten  bei  nach  ab- 
wärts gesenktem  Tubus  einige  Male  husten,  wodurch  noch  ca.  50  ccm 
eitrigen  Exsudates  nach  aufien  befördert  wurden.  Das  Allgemeinbefinden 
gut,  Puls  voll,  kraftig.  Der  Kranke  gab  an,  „leichter"  zu  atmen;  ein 
Unterschied  bei  offenem  und  bei  geschlossenem  Tubus  war  nicht  festzu- 
stellen. Nun  sollte  durch  das  Bohr  hindurch  ein  an  einem  biegsamen 
englischen  Katheter  angebrachtes  Gltlhlämpchen  in  den  Pleuraraum 
eingeführt  werden,  um  dasselbe  zum  Zwecke  der  Beleuchtung  in  der  Brust- 
höhle zu  belassen.  Leider  brannten  zwei  vorrätig  gehaltene  Lftmpchen 
durch,  ein  geeigneter  Ersatz  war  gerade  nicht  zur  Hand,  so  daß  dieser 
Versuch  aufgegeben  werden  mußte. 

Im  Hinblicke  auf  andere  E^ahrungen,  sowie  in  Rücksicht  auf  den 
vorgeschrittenen  Zustand  des  Leidens  sahen  wir  hier  davon  ab,  eine 
Drainage  des  Pleuraraumes  etwa  nach  Bülau  einzuleiten  und  schlössen 
die  Wunde  nach  Zurückziehung  des  Troikarts  durch  Naht;  Kompressions- 
verband. Aufs  Zimmer  gebracht,  Frequenz  der  Respiration  30,  des 
Pulses  120.  Blutdruck  87  mm  Hg.-  Bei  der  Auskultation  vernimmt  man 
r.  h.  u.  deutlich  metallisches  Blasenspringen.  Zunächst  trat  starke 
Hustenbewegnng  auf,  so  daß  eitriges  Exsudat  unter  dem  Verbände  her- 
vorsickerte und  sich  beträchtliches  Haytemphysem  an  der  rechten  vor- 
deren Brustseite  entwickelte,  welches  sich  rasch  über  den  Arm  dieser  Seite 
bis  an  das  Handgelenk  ausdehnte.  Am  Nachmittage  Temperatur  37,9**, 
Frequenz  der  Respiration  32,  des  Pulses  122,  derselbe  regelmäßig. 
Patient  befindet  sich  wohl;  r.  v.  die  Haut  ballonartig  vorgewölbt.  Knistern 
im  Bereiche  des  ganzen  rechten  Armes,  sowie  in  der  Jugulargrube.  Die 
Untersuchung  des  Exsudates  —  es  wurden  im  Ganzen  ca.  200  ccm  ent- 
leert —  ergab  zahlreiche  Tuberkelbazillen. 

22.  September:  Das  Hautemphysem  im  gleichen;  Morgentemperatur 
37,9*^.  Frequenz  der  Respiration  26,  des  Pulses  116.  Am  Abende  trat 
starkes  Fieber,  39,2^,  auf;  der  Puls  sehr  frequent,  140,  jedoch  von  guter 
Füllung  und  Spannung,  Respirationsfrequenz  28;  es  besteht  heftiger 
Hustenreiz:  eine  Durchfeuchtung  des  Verbandes  ist  nicht  mehr  erfolgt. 
2j.  September:  Morgentemperatur  37,6**.  Frequenz  des  Pulses  122,  der 
Respiration  19;  Verbandwechsel;  Wunde  reaktionslos,  ihre  Umgebung  bei 
Druck  nicht  schmerzhaft.  Die  Haut  über  der  rechten  oberen  Brusthälfte 
noch  immer  ballonartig  vorgewölbt:  beim  Dartiberstreichen  auch  auf  die 
Entfernung  hörbares  Knistern.  Feuchter  Kompressionsverband  der  em- 
physematösen  Hautpartien.  Abendtemperatur  38®.  24,  September:  Das 
Emphysem  hat  sowohl  im  Bereiche  des  Armes  als  der  vorderen  Brustwand 
um  ein  Geringes  abgenommen.  Die  Atembeschwerden  wesentlich  gebessert, 
Patient  gibt  selbst  an,  freier  zu  atmen,  auch  vermag  er  längere  Zeit  ohne 
Pausen  zu  sprechen.  Leichte  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Seite.  Der 
Hustenreiz  hat  nachgelassen,  die  Expektoration  etwas  vermehrt.  Morgen- 
temperatur 37,2^,  Frequenz  der  Respiration  20. 

2^.  September:  Morgen temperatur  36,9®,  Frequenz  des  Pulses  114, 
der  Respiration  18.  Da  trotz  des  Kompressionsverbandes  noch  immer 
eine  beträchtliche  Vorwölbung  der  Haut  entsprechend  der  rechten  oberen 
Brustwand    besteht,    versuche    ich    die    ausgetretene   Luft  durch  Punktion 
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zu  entfernen.  Erst  unter  Anwendung  ganz  bedeutenden  Zuges  mittelst 
einer  jANETschen  Spritze  gelang  es  allmählich,  ca.  80  ccm  Luft  aus  dem 
Zellgewebe  zu  extrahieren,  worauf  die  Spannung  geringer  wurde  und 
ein  mehr  kleinblasiges  Knistern  zu  konstatieren  war.  Die  Gewinnung 
des  Gases  wäre  leichter  gewesen,  wenn  mir  eine  Punktionsnadel  mit  seit- 
lichen Öffnungen  zur  Verfügung  gestanden  hätte.  Die  Analyse  desselben 
ergab:  CO,  8,57  %,  0,  11,24  %  «nd  N  80,19  %•  Es  zeigte  sich  also 
ein  ziemlich  hoher  Kohlensäuregehalt;  die  Sauerstoffmenge  war  größer, 
als  ich  erwartet  hatte.  Nach  den  vorigen  Angaben  darf  angenommen 
werden,  daß  vom  Nachmittage  des  22,  September  keine  (nachweisbare) 
Kommunikation  mehr  mit  der  Pleurahöhle  bestand,  so  daß  bezüglich  der 
Zusammensetzung  des  Gases  von  da  ab  die  im  Zellgewebe  sich  ab- 
spielenden Resorptionsvorgänge  in  Betracht  kommen. 

26.  September',  Morgentemperatur  37,8®,  Frequenz  des  Pulses  132, 
der  Respiration  20.  Das  Emphysem  geringer,  jedoch  ist  noch  immer  im 
Bereiche  des  Armes  sowie  an  der  Brust  deutliches  Knistern  wahrzu- 
nehmen; Entfernung  der  Nähte.  Nahezu  kein  Hustenreiz.  28,  September-, 
Unter  Anwendung  von  Pjrramidon  die  Temperatur  im  Mittel  37,5  **,  das 
Emphysem  hat  weiter  abgenommen. 

^.  Oktober',  Temperaturbewegung  wie  an  den  Vortagen,  Frequenz 
des  Pulses  im  Mittel  100,  der  Respiration  19  bis  20;  auch  bei  mäßiger 
Bewegung  keine  Klagen  über  Atemnot.  Bei  der  Radioskopie  zeigt  sich, 
daß  das  Exsudat  bedeutend  abgenommen  hat;  es  füllt  den  Pleurasinus 
aus  und  bildet  eine  etwa  1  cm  hohe  Schichte  über  dem  Zwerchfelle.  Nur 
geringe  inspiratorische  Hebung  des  Flüssigkeitsspiegels;  auch  bei  Husten- 
stößen erfolgen  bloß  mäßige  Schwankungen;  eine  Verschiebung  des  Media- 
stinums bei  der  Respiration  findet  nicht  statt.  Grenze  des  pathologischen 
und  normalen  Lungenschalles  am  linken  Stern alrande;  bei  tiefer  Inspiration 
ist  im  Bereiche  der  h.  Thoraxwand  metallisches  Blasenspringen  zu  hören. 
Hautemphysem  nur  mehr  an  der  vorderen  Brustwand  nachweisbar;  die 
Hautwunde  hat  sich  nicht  vereinigt,  ihr  Grund  graugelblich,  nicht  granu- 
lierend. 

7.  Oktober-,  Das  Hautemphysem  vollkommen  geschwunden  *).  16,  Ok- 
tober', Die  Dämpfung  1.  h.  0.  ist  bis  zum  Angulus  scapulae  vorgeschritten; 
über  diesem  Gebiete  unbestimmtes  Atmen  und  konsonierende  Rasselge- 
räusche, im  Übrigen  diffuse  Bronchitis.  In  den  letzten  Tagen  wieder- 
holt Zeichen  von  Herzschwäche,  Fieberbewegung  mit  Abendtemperaturen 
bis  39,9  ^  Frequenz  des  Pulses  135,  der  Respiration  20.  Auf  der 
rechten  Thoraxseite  der  Befund  unverändert;  während  der  Inspiration 
hört  man  daselbst  deutlich  metallisches  Blasenspringen,  Vitalkapazität  ca. 
930  ccm.  77.  Oktober-,  Verschlechterung  des  Befindens  anhaltend.  Arhy- 
thmie, Schwäche  des  Pulses  und  periphere  Cyanose  indizieren  die  An- 
wendung von  Digitalis;  Fieberbewegung  mit  steilen  Kurven;  Frequenz 
des  Pulses  i.  M.  142.    Ventilationsgröße  ca.  8,6  L.,  Atemtiefe  223,5  ccm. 


1)  Die  relativ  lange  Dauer  der  Resorption  des  zirkumskripten  Luftsackes  hängt 
hier  vielleicht  auch  damit  zusammen,  daß  vom  Pleuraräume  aus  (bei  Hustenbewegungen) 
immerhin  noch  ein  Nachschub  von  Luft  erfolgen  konnte.  Im  Allgemeinen  werden 
selbst  große  Luftmengen  rasch,  wie  in  einem  Falle  (Pregowski)  von  künstlich  er- 
zeugtem Hautemphyseme  an  den  Extremitäten  in  7  Tagen  resorbiert. 
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Die  Punktionswnnde  ist  nicht  zur  Heilung  gekommen,  am  Grunde  der- 
selben die  Muskulatur  bloßliegend;  eine  Kommunikation  mit  der  Brust- 
höhle besteht  jedoch  nicht.  /<?.  Oktober-.  Die  Cjranose  steigert  sich; 
Atemnot,  Patient  vermag  nicht  am  Rücken  zu  liegen.  Frequenz  der 
Respiration  32,  des  Pulses  148;  Sauerstoff  bringt  vorübergehend  Er- 
leichterung. Am  Abende  Kollapstemperaturen,  keine  Ödeme  der  Beine. 
20,  Oktober:  Das  Exsudat  r.  hat  zugenommen;  die  Dämpfung  1.  h.  o. 
erstreckt  sich  tiefer  nach  abwÄrts.  24.  Oktober:  Hochgradige  Dyspnoe 
und  Cyanose,  der  Kranke  vermag  in  keiner  Position  Ruhe  zu  finden. 
Therapeutisch:  Kampfer.     Am  2^,   Oktober  erfolgt  Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund  (Dr.  Wiesner):  Chronische  Tuberkulose 
mit  Kavernenbildung  der  rechten  Lunge  und  Durchbruch  eines 
tuberkulösen  Herdes  an  der  Hinterflache  ca.  10  cm  unter  der 
Lungenspitze.  Konsekutiver  Pyopneumothorax.  Verkäste  tuber- 
kulöse Herde  im  linken  Oberlappen  und  Knötchentuberkulose;  frischere 
milliare  Aussaat  im  Unterlappen,  sowie  an  beiden  Nieren.  Hochgradige 
Degeneration  des  Herzfleisches  und  der  Parenchyme.  Tuberkulöse  Ge- 
schwüre des  Larynx. 

Die  auffallende  Verschlechterung,  welche  sich  in  den  letzten  14  Tagen 
einstellte,  findet  in  der  frischen  Tuberkulisierung  der  linken  Lunge  ihre 
Erklärung.  Es  wurde  oben  betont,  daß  ich  bei  der  am  21.  September 
vorgenommenen  Inspektion  der  Pleurahöhle  die  Perforationsöffnung  — 
soweit  ich  das  Lungenfeld  mit  dem  Rohre  bestreichen  konnte  —  nicht 
einzustellen  vermochte.  In  der  Tat  ergab  die  Sektion,  daß  dieselbe  der- 
art an  der  Hinterfiäche  des  retrahierten  Oberlappens  gelagert  war,  daß 
sie  der  Besichtigung  entgehen  mußte. 

Leider  versagte  bei  der  am  21.  September  vorgenommenen  Unter- 
suchung das  Glühlämpchen,  so  daß  damit  auch  die  Absicht  aufgegeben 
werden  mußte,  dasselbe  nach  Entfernung  des  Troikarts  in  der  Thorax- 
höhle zu  belassen.  Dieses  Verfahren  hätte  zur  Diaphanoskopie,  sowie 
einem  Gedanken  von  L.  v.  Schrötter  folgend,  als  Vorarbeit  für  den 
Versuch  einer  Lichttherapie  des  tuberkulösen  Pneumothorax  dienen  sollen. 
Von  der  Anlegung  einer  Fistel,  wodurch  es  möglich  gewesen  wäre,  diese 
Absicht  noch  im  weiteren  Verlaufe  auszuführen,  nahmen  wir  in  Rücksicht 
auf  den  ungünstigen  Allgemeinzustand  des  Kranken  Abstand. 

In  den  beiden  Fällen  64  und  65  konnten  wir  uns  lediglich  von 
dem  Aussehen  der  retrahierten  und  schwielig  verdickten  Lunge  über- 
zeugen ;  Bewegungsphänomene  waren  nicht  zu  beobachten.  Es  müßte  ein 
interessanter  Anblick  sein,  die  Lunge  sich  inspiratorisch  erweitern  zu 
sehen  sowie  die  Bewegungen  des  Mediastinums  und  des  Herzens  auch 
auf  diesem  Wege  zu  kontrollieren;  denn  daß  die  Lunge  beim  Pneumo- 
thorax an  der  Atmung  partizipieren  kann,  ist  oben,  S.  600,  bemerkt 
worden.  Man  begreift,  daß  mir  die  Inspektion  des  Pleuraraumes  —  mit 
einem  abschließbaren  Instrumente  —  schon  in  dem  dort  genannten  Zu- 
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sammenhange  wünschenswert  gewesen  wäre,  wenn  mich  nicht  die  Rück- 
sicht auf  den  Kranken  (A.  A.)  von  einer  Punktion  abgehalten  hätte;  dieser 
Eingriff  konnte  ja  iöinierhin  von  Qiner  Exsudation  gefolgt  sein,  wodurch 
der  Zustand  möglicherweise  verschlechtert  worden  wäre. 

Dagegen  war  es  in  den  beiden  Beobachtungen  64  und  65  berechtigt, 
die  Inspektion  des  Pleuraraumes  einfach  in  der  Weise  zu  bewerkstelligen, 
daß  der  Beleuchtungsappai-at  an  das  zur  Punktion  dienende  Rohr  be- 
festigt und  durch  dieses  hindurch  in  die  Höhle  hineingesehen  wurde. 
Das  proximale  Rohrende  war  mit  einem  dicken  Kautschukstücke  armiert, 
welches  in  den  Ring  der  CASPERschen  Lampe  einpaßte.  Im  Hinblicke 
auf  den  hochgradigen  Marasmus  sowie  auf  das  bestehende  eitrige  Exsudat 
im  Pleuraräume  war  es  ohne  Belang,  daß  die  Luft  während  der  Be- 
sichtigung frei  durch  das  Rohr,  bzw.  an  den  Augen  des  Untersuchers 
vorbei  ein-  und  ausströmen  konnte;  die  Möglichkeit  einer  Infektion  auf 
diesem  Wege  kam  hier  nicht  in  Betracht.  Anders  natürlich,  wenn  wir 
eine  Inspektion  des  Thoraxraumes  in  solchen  Fällen  vornehmen  wollten, 
in  welchen  es  sich  um  einen  trockenen  Pneumothorax,  ohne  Exsudation 
in  den  Pleuraraum,  handelt,  wo  der  Allgemeinzustand  ein  guter  und  die 
Körpertemperatur  normal  ist;  endlich,  wenn  man  daran  denken  würde, 
einen  künstlichen  Pneumothorax  zwecks  operativer  Maßnahmen  in  anderer 
Richtung  zu  setzen  und  diesen  Eingriff  mit  einer  Besichtigung  zu  ver- 
binden. Hier  würde  es  sich  empfehlen,  die  Pleuroskopie  mit  Hilfe  eines 
Instrumentes  zu  bewerkstelUgen,  bei  welchem  eine  Kommunikation  des 
Thoraxraumes  mit  der  Außenluft  ausgeschlossen  ist 

Zu  diesem  Zwecke  könnte  man  in  der  Art  vorgehen,  daß  man  ein 
entsprechend  modifiziertes  Cysto-(Antro)skop  luftdicht  durch  die  Troikart- 
röhre  hindurch  einführt;  ein  solches  Instrument  hätte  auch  den  Vorteil, 
vergrößerte  Bilder  zu  liefern.  Des  Femeren  ließe  sich  auch  unter  Be- 
nützung des  von  L.  v.  Schrötter  angegebenen  Beleuchtungsverfahrens 
die  Anordnung  derart  treffen,  daß  man,  Fig.  70,  die  Lichtung  des  Rohres 
mit  einem  planparallelen  Glase  verschließen  und  die  Besichtigung  durch 
die  gläserne  Scheidewand  hindurch  ausführen  würde.  Das  Troikartrohr, 
in  diesem  Falle  aus  Glas  und  einem  metallenen  Mantel  gefertigt,  wäre 
mit  einem  Hahne  H  zu  versehen,  welcher  gestattet,  den  Pleuraraum  nach 
Entfernung  des  Stachels  vorübergehend  abzusperren.  Nachdem  dies  ge- 
schehen, hätte  man,  vgl.  Fig.  70  b,  den  hier  mit  einem  Fenster  versehenen 
Deckel,  luftdicht  aufzusetzen,  so  daß  man  jetzt  bei  geschlossener  Kommuni- 
kation nach  außen  in  den  Pleuraraum  hineinsehen  könnte;  die  Beleuchtung 
erfolgt  ja  am  distalen  Ende  des  Rohres  ^).     Sowohl  bei  Verwendung  des 

1)  Die  CASPERsche  I^ampe  ist  für  ein  solches  Instrument  nicht  verwendbar,  da 
das  von  oben  einfallende  Licht  an  der  Glasplatte  derart  reflektiert  wird,  daß  man 
nicht  hindurchzusehen  vermag. 
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Cystoskopes  als  auch  bei  der  letztgenannten  Anordnung  ließe  sich  das 
Troikartrohr  mit  einer  Zweigleitung  Z  versehen,  um  Sekrete  entfernen, 
bzw.  Luft  aspirieren  zu  können.  Mit  einem  Instrumente  dieser  Art  wäre 
vielleicht  die  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax  unter  Kontrolle  des 
Auges  zu  bewerkstelligen.    Durch  Einführung  einer  Lichtquelle  in  den 
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Fig.  70. 


Brustraum  würde  bei  dünner  Thoraxwandung  auch  eine  Durchleuchtung 
derselben,  die  Diaphanoskopie,  möglich  sein. 

Mit  den  genannten  Instrumenten  wäre  es  möglich,  die  Lungenober- 
fläche in  beschränkter  Ausdehnung  abzusuchen,  um  auf  diese  Weise  die 
Gegenwart  von  Tumoren  oder  entzündlichen  Herden,  Kavernen,  Abszessen 
von  außen  her  festzustellen,  welche  ja  auch  vorhanden  sein  können,  ohne 
daß  die  übrige  Lunge  erkrankt  oder  eine  Verlötung  der  Pleurablätter 
erfolgt  ist  Das  Ergebnis  würde  in  einzelnen  Fällen  für  die  weiteren 
chirurgischen  Maßnahmen  von  Wert  sein  und  eine  größere  Sicherheit  bei 
der  Wahl  des  Eingriffes  gestatten. 

Ferner  ließe  sich  daran  denken,  das  Verfahren  zu  benützen,  um 
Fremdkörper,  die,  cfr.  S.  602,  sei  es  von  der  Lunge  her  in  den  Pleura- 
raum durchgedrungen  oder  wie  Projektile  auf  andere  Weise  zwischen  die 
Lungenoberfläche  und  die  Brustwandung  gelangt  sind,  unter  geeigneten 
Bedingungen  auch  ohne  Thorakotomie  zu  entfernen.  Man  würde  ge- 
gebenen Falles  einen  künstlichen  Pneumothorax  herbeiführen,  um  das 
Rohr  frei  bewegen  und  den  Pleuraraum  hinreichend  absuchen  zu  können; 
eine  Maßnahme,  die  kaum  bedenklich  erscheint,  da  ja  die  Lunge  nach 
vollzogenem  Eingriffe  durch  Aspiration  oder  Anwendung  von  t^berdruck 
wieder  zu  entfalten  wäre.  Würde  man  ein  (durch  ein  Fenster)  verschließ- 
bares Rohr  mit  Nebenleitung  benützen,  so  könnte  die  Wiederausdehnung 
der  Lunge  sogar  unter  Kontrolle  des  Auges  bewerkstelligt  werden. 

Diese  Andeutungen  glaubte  ich  auch  insofeme  machen  zu  dürfen, 
als  man  gerade  wieder  in  letzter  Zeit  anfängt,  der  zuerst  von  C.  Forla- 
NiNi  1894  ausgeführten  Methode  des  künstlichen  Pneumothorax  bei 
Lungentuberkulose  Beachtung  zu  schenken.    Ich  gebe  die  bezüglichen 
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Arbeiten  in  Kürze  wieder  ohne  mich  aber  hier  auf  eine  Kritik  des  doch 
immerhin  fraglichen  therapeutischen.  Wertes  dieses  Verfahrens  einzulassen. 
Nach  weiteren  Versuchen  von  Murphy  sowie  Lemke  ist  im  ver- 
gangenen Jahre  Brauer  ^)  wieder  für  die  Immobilisation  der  Lunge,  bei 
einseitiger  Erkrankung  durch  Lüfteinblasung  in  den  Thoraxraum  eingetreten. 

Ein  FalP),  den  er  kürzlich  mitgeteilt  hat,  mag  nicht  unerwähnt 
bleiben.  Er  betrifft  eine  18jährige  Patientin  mit  infiltrierender  Tuber- 
kulose des  linken  Oberlappens,  welche  auf  die  ganze  Lunge  übergegriffen 
hatte;  die  rechte  Lunge  gesund.  In  mehrwöchentlichen  Etappen  wurden 
im  Ganzen  vier  Einblasungen  sterilen  Stickstoffes  in  der  Menge  von  ca. 
1000 — 1800  ccm  vorgenommen,  wobei  nach  den  letzten  Injektionen 
prompter  und  Iftngerdauernder  Abfall  des  hektischen  Fiebers  eintrat. 
Radiogramme  erläutern  die  vor  und  nach  Anwendung  des  Verfahrens  be- 
stehenden Veränderungen.  Das  Körpergewicht,  am  Beginne  der  Behand- 
lung 40  kg,  war  nach  derselben  auf  44  kg  angestiegen.  Die  Einblasungen 
gingen  stets  ohne  bedenkliche  Nebenerscheinungen  von  statten  und  waren 
nur  einmal  von  einer  vorübergehenden  Exsudation  in  den  Pleuraraum 
gefolgt.  Zur  Einblasung  benutzte  er  ein  System  von  Druckflaschen. 
Bezüglich  der  Punktion  wird  Freilegung  der  Pleura,  wo  diese  nicht  ver- 
wachsen ist,  und  möglichst  stumpfe  Durchtrennung  derselben  betont. 

Auch  von  A.  Schmidt,  der  sich  ebenfalls  eines  besonderen  Troikarts 
(scharfe  Durchtrennung  der  Haut,  stumpfes  Vorgehen  durch  die  Pleura^ 
bedient)  liegt  ein  bezüglicher  Fall  vor.  Von  Gasen  wurden  bisher  Stick- 
stoff, welcher  etwa  4  Wochen  zu  seiner  Resorption  bedarf,  und  Sauerstoff 
benutzt^);  zur  Kompression  unterer  Lappen  versucht  der  letztgenannte 
Autor  intrapleurale  Ölinfusion  *).  Mit  der  Technik  der  Einblasung  kann 
ich  mich  an  dieser  Stelle  nicht  näher  beschäftigen. 

1)  Sitzungsber.  des  ärztlichen  Vereins  in  Marburg  vom  20.  Dezember  1905, 
8.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  7,  S.  338,  1906. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  17,  S.  652,  1906. 

3)  Ich  selbst  habe  Sauerstoff  injiziert,  um  in  dem  Falle  eines  geschlossenen 
Pneumothorax  den  schwer  resorbierbaren  Stickstoff  durch  das  leicht  diffusible  Gas  zu 
ersetzen  und  dieser  Art  eine  raschere  Entfaltung  der  Lunge  anzubahnen.  Vergl.  Sitzungs- 
bericht der  Sektion  für  innere  Medizin  des  XIV.  internat.  med.  Kongresses,  Madrid  1902. 

4)  In  seiner  letzten  Mitteilung  (Sitzungsber.  des  XXIII.  Kongresses  für  innere 
Medizin,  München  April  1906)  berichtet  Schmidt  bereits  eingehender  über  die  Be- 
handlung von  Erkrankungen  der  Pleura  und  Lunge  mittelst  Einführung  von  Gasen 
und  Flüssigkeiten  in  den  Brustfellraum.  Hierdurch  sollen  die  Bedingungen  für  die 
Aufsaugung  von  pleuralen  Ergüssen  verbessert,  die  Blutzufuhr  zu  den  erkrankten 
Teilen  gesteigert  werden.  Exsudate  wurden  zum  Teile  durch  Sauerstoff  ersetzt,  bei 
Bronchiektasie  kam  Kompression  der  Lunge  durch  Wasser-  und  Ölinfusion  in  An- 
wendung; letztere  halt  längere  Zeit  an,  da  das  öl  durch  Exsudation  und  Einwanderung 
von  weißen  Blutkörperchen  zunächst  in  eine  Emulsion  verwandelt  wird.  Autor  hat 
die  bezüglichen  Maßnahmen  bisher  in  18  Fällen  24  mal  in  Anwendung  gebracht.  Am 
günstigsten  sollen  die  Resultate  bei  der  Behandlung  von  Bronchiektasie  und  ver- 
wandten Zuständen  sein,  wovon  3  Fälle  geheilt,  mehrere  gebessert  wurden.  —  Brauer 
möchte,  in  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage,  seiner  Technik  der  Infusion  den  Vor- 
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Wertvoll  könnte,  in  Ergänzung  der  S.  589  gemachten  Bemerkung, 
die  temporäre  Anwendung  des  Verfahrens  zur  Beherrschung  der  Lungen- 
hämorrhagien  sein  und  jedenfalls  viel  einfacher  als  der  s.  Z.  von  Tüffier 
gemachte  Vorschlag,  einen  bestimmten  Anteil  der  Lunge,  dem  Sitze  der 
Blutung  entsprechend,  durch  Resektion  einer  Rippe  zum  Einsinken  zu 
bringen.  —  Man  wird  gegen  die  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumo- 
thorax um  so  weniger  einzuwenden  haben,  als  wir  abgesehen  davon,  daß 
in  inkomplizierten  Fällen  sogar  rasch  eine  spontane  Heilung  erfolgt,  gegen- 
wärtig über  hinreichende  Mittel  verfügen,  um  die  Lunge,  wenn  erforder- 
lich, wieder  entfalten  zu  können.  Ich  darf  hier  wohl  daran  erinnern,  daß 
ich  zu  diesem  Zwecke  als  Erster  in  dem  bereits  S.  154  u.  600  genannten 
Falle  A.  A.  (Frühjahr  1904)  Überdruck  in  Anwendung  gebracht  habe; 
die  Wiederausdehnung  der  Lunge  geschah  mittelst  eines  im  natürlichen 
Wege,  ohne  Tracheotomie,  in  den  rechten  Hauptbronchus  luftdicht  ein- 
gepaßten Silberkatheters,  während  die  im  Pleuraräume  angesammelte 
Luft  durch  Punktion  entfernt  wurde.  Der  ganze  Vorgang  konnte  radio- 
skopisch  kontrolliert  werden;  die  bezügliche  Anordnung  ist  aus  Fig.  71 
zu  entnehmen  >).  Dasselbe  wäre  zu  erreichen  gewesen,  wenn  man  die 
Xase  zugeklemmt,  die  Trachea  oder  den  Larynx  mittelst  Tamponkatheters 
verschlossen  und  dieser  Art  den  gesamten  Bronchialbaum,  bzw.  beide 
Lungen  unter  erhöhten  Druck  gesetzt  hätte,  ein  Verfahren,  das  Brauer 
und  Petersen  für  die  Lungenund  Herzoperationen  zur  Vereinfachung 
der  von  Sauerbruch  inaugurierten  pneumatischen  Methode  ausgearbeitet 
haben.  Die  Anordnung  Brauers,  deren  sich  im  Wesentlichen  auch  F.  Kuhn 
in  weiterer  Verfolgung  seiner  „peroralen  Tubage*'  bedienen  will,  ist  derart 
getroflFen,  daß  sie  die  gleiclizeitige  Durchführung  der  Narkose  gestattet*). 
Hierdurch  kann  die  von  Sauerbruch  ausgebildete  Methode,  welche  die 
Verwendung  einer  besonderen  Kammer  und  eines  großen  Apparates  not- 
wendig macht,  umgangen  werden.  Nicht  unerwähnt  sei,  daß,  wie  ich  erst 
nachträglich  erfahren  habe,  bereits  Doyen'*)  die  Lunge  durch  Einblasung 

zug  vor  derjenigen  Schmidts  geben,  da  sich  hierbei  Verletzungen  der  Lunge  sicher 
vermeiden  lassen.  --  Vaquez  berichtet  in  der  Soci^t^  m^dicale  des  höpitaux  (Sitzungs- 
bericht vom  11.  Mai  lOOti)  über  einen  Fall  von  Pleuritis  exsudativa,  wo  er  die  In- 
jektion von  Stickstoff  in  Anwendung  brachte;  aus  den  dabei  auftretenden  Veränderungen 
werden  weitere  Schlüsse  über  den  Auskultations-  und  Perkussionsbefund  beim  Pneumo- 
thorax gezogen. 

1)  Die  Entfaltung  der  Lunge  wurde  in  zwei  Sitzungen  vorgenommen;  in 
der  ersten  kam  statt  des  Gebläses  Sauerstoff  mittelst  Druckflaschen  in  Anwendung. 

2)  Vergl.  hierzu  auch  die  von  Kuhn  sowie  von  Brat  gehaltenen  Vorträge  über 
Überdruck  tu  bage  bzw.  Apparate  für  künstliche  Atmung  in  den  Sitzungsberichten  der 
77.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte,  chirurjrische  Abteilung,  Meran 
1905,  sowie  ExciELKEN,  Deutsclie  med.  Woclienschr.  Nr.  51,  11H)4. 

3)  Bericht  des  XII.  internat.  med.  Konjrre^ses  in  Moskau  1S97,  IX.  Sektion  für 
Chirurgie,  S.  72. 
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in  die  Trachea  zur  Wiederausdehnung  bringen  wollte  und  einen  eigenen 
Apparat  angegeben  hat,  um  die  Respiration  bei  eröfifnetem  Thorax  zu 
sichern.  Der  von  Maschin  geraachte  Vorschlag  ist  schon  S.  589  ge- 
nannt worden. 

Während  der  Kunstgriff,  dessen  ich  mich  in  dera  oben  genannten 
Falle  bedient  habe,  in  der  vorübergehenden  Anwendung  von  Überdruck 
besteht,  bezweckt  das  pneumatische  Verfahren  die  dauernde  Aufrecht- 
erhaltung einer  bestimmten  DruckdifiFerenz,  wobei  die  betreffende  Lunge 
an  der  Atmung  partizipieren  kann. 

Bei  der  Methode  von  Saüerbruch  handelt  es  sich  bekanntlich  um 
pleurale  Druckverminderung,  während  Brauer  intrabronchiale  Druck- 
steigerung in  Anwendung  bringt.  Das  Wesentliche  liegt  in  der  Her- 
stellung einer  konstanten  Spannungsdifferenz  zwischen  der  Luft  des 
Bronchialbaumes  und  der  Pleuraliöhle,  wobei  es  für  den  Ablauf  der 
vitalen  Vorgänge  von  untergeordneter  Bedeutung  ist,  ob  dieselbe  durch 
Unter-  oder  Überdruck  herbeigeführt  wird.  Wir  werden  Brauer  zu- 
stimmen, wenn  er  in  seinen  letzten  kritischen  Ausführungen  i)  bemerkt, 
daß  für  den  Einfluß  beider  Verfahren  auf  den  Blutstrom  nicht  der  absolute 
Druck,  sondern  das  erzeugte  Druckgefalle  in  Betracht  kommt;  sowohl  bei 
der  durch  Unter-  als  auch  durch  Überdruck  geblähten  Lunge  ist  eine  teil- 
weise Respiration  durch  die  Oberfläche  des  Organes  hindurch  möglich  etc. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  mich  des  Näheren  über  die  bezüglichen 
Fragen  zu  äußern*)  und  dazu  Stellung  zu  nehmen,  ob  das  Überdruck- 
verfahren vom  physiologischen  Standpunkte  aus  als  minderwertig  zu  be- 
zeichnen wäre;  jedenfalls  hat  die  von  Brauer  benützte  Anordnung  den 
Vorteil  für  sich,  eine  relativ  einfache  Methode  darzustellen,  gegen  deren 
Verwendung  auch  n'ach  meiner  Überzeugung  keine  Bedenken  einzu- 
wenden sind.  Ebenso  ist  jüngst  L.  Mayer  ^)  auf  Grund  einer  eingehenden, 
kritischen  Arbeit  für  die  Gleichwertigkeit  des  Über-  und  Unterdruck- 
verfahrens in  physiologischer  Richtung  eingetreten;  auch  er  möchte  für 
die  praktische  Verwendung  dem  Überdruck  bzw.  der  von  Brauer  aus- 
gebildeten Methode  den  Vorzug  geben. 

Ich  kann  in  diesem  Zusammenhange  eine  Bemerkung  über  den  Nutzen 
der  neuen  pneumatischen  Verfahren  nicht  unterdrücken,  wiewohl  ich 
denselben  durch  meine  eigenen  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Luftdruck- 
erkrankungen sehr  sympathisch  gegenüberstehe.  Ich  möchte  nämlich 
glauben,  daß  die  pneumatische  Methode  —  wenigstens  was  die  Benützung 
von  Unterdruck,  die  Kammer,  anlangt  —  so  sinnreich  dieselbe  auch  für 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  38,  1905,  sowie  Nr.  14,  1900. 

2)  Vergl.  diesbezüglich  auch  eine  Kritik  von  M.  Tiegel,  Berliner  Klinik, 
XVII.  Jahrg.,  H.  209,  1906. 

3)  Annales  des  Sciences  m^dicales  de  Bruxelles,  67.  Ann^e,  T.  XV,  Fase.  2, 
S.  1,  1906. 
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die  Operationen  am  Menschen  durchgebildet  wurde,  zu  kompliziert  ist, 
um  sich  eine  allgemeinere  Anwendung  zu  sichern ;  insbesondere  aber,  daß 
wir  noch  mit  anderen  Mitteln  auskommen  können.  Auch  in  dieser 
Richtung  schiene  mir  der  künstliche  Pneumothorax  Beachtung  zu 
verdienen,  in  der  Art,  daß  man  denselben  einige  Tage  vor  der  beabsichtigten 
Operation  anlegt,  damit  sich  Respiration  und  Zirkulation  an  die  neuen, 
auch  mechanisch  geänderten  Bedingungen  gewöhnen  und  sich  denselben 
anpassen  können.  Wir  führen  damit  einen  Zustand  herbei,  der;  wie  die 
klinische  Erfahrung  zeigt,  auch  selbst  dann  ertragen  wird,  wenn  die 
Funktion  der  anderen  Lunge  durch  pathologische  Vorgänge  eine  ver- 
minderte ist  Daß  der  Eintritt  eines  akuten  Pneumothorax  während 
chirurgischer  Operationen  chokartig  wirkt  und  gefährlich  ist,  erscheint 
verständlich,  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  daß  die  Erregbarkeit  des 
Zentralnervensystems  durch  die  Narkose  herabgesetzt  und  damit  jene 
Reflexmechanismen  ausgeschaltet  sind,  welche  die  Respiration  und 
Herztätigkeit  zu  einer  kompensatorischen  Leistung  anregen.  Hat  aber 
auf  dem  angedeuteten  Wege  eine  mehrtägige  Anpassung  stattgefunden, 
so  daß  sich  die  entsprechenden  Regulationsvorgänge  eingestellt  haben, 
dann  dürfte  auch  die  Narkose  vertragen  werden  und  damit  die  Möglich- 
keit für  (gefahrlose)  Operationen  im  Pleuraräume,  etwa  die  Pneumo- 
tomie wegen  eines  Fremdkörpers,  gewährleistet  sein. 

Daß  die  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax,  wobei  Stick- 
stofiF  oder  sterile  Luft  zu  verwenden  wären,  ungefährlich  ist,  geht  schon 
aus  den  erwähnten  Versuchen  Forlaninis  sowie  Murphys  hervor  und 
ist  neuerdings  von  Brauer  gezeigt  worden.  Ebenso  wissen  wir  mit  aller 
Bestimmtheit,  und  ich  selbst  verfüge  (cfr.  S.  600)  diesbezüglich  über 
wertvolle  Erfahrungen,  wie  leicht  der  inkomplizierte  Pneumothorax  aus- 
heilen, wie  rasch  sich  die  Lunge  wieder  entfalten  kann.  Die  Wieder- 
ausdehnung derselben  wird  um  so  weniger  Schwierigkeiten  bereiten,  als 
der  operative  Eingriff  selbst  Gelegenheit  gibt,  die  Entfaltung  der  Lunge 
durch  Fixationsnähte  zu  befördern  und  den  Defekt  der  Brustwand  möglichst 
zu  verkleinern.  Allerdings  mag  das  Operieren  bei  geblähter  Lunge,  von 
den  physiologischen  Momenten  abgesehen,  mehrfache  Vorteile  gewähren. 

Es  soll  dadurch,  wie  Sauerbruch  (1.  c.  S.  220)  angibt,  ein  besseres 
Abtasten  der  Lunge  möglich  sein,  das  gedehnte  Organ  bilde  eine  gute 
Unterlage  für  die  Anheilung  von  Decklappen,  durch  die  Vermeidung  des 
Pneumothorax  soll  die  Gefahr  einer  Infektion  der  Pleurahöhle  und  folgender 
Exsudatbildung  verringert  (Noetzel  190G),  schließlich  die  Aspiration  von 
Blut  vermieden  werden,  da  dasselbe  nach  der  Wunde  herausgetrieben 
wird.  Ein  lehrreicher  Fall  von  Lappenplastik  auf  die  geblähte  Lunge, 
die  Operation  eines  mit  der  Thoraxwand  verwachsenen  Karzinomes  der 
Mamma  betreffend,   ist  in  der  zitierten  Publikation  mitgeteilt.     Erwähnt 
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sei  ferner  mit  Rücksicht  anf  unseren  Zusammenhang  ein  Fall  von  Bronchial- 
fistel, mit  welcher  wir  uns  ja  wiederholt,  und  so  u.  A.  im  Kapitel  III  3, 
beschäftigt  haben. 

Es  handelte  sich  um  einen  35jährigen  Maän,  bei  dem  sich  im 
Anschlüsse  an  ein  metapneomonisches  Empyem  eine  Fistel  gebildet  hatte. 
Dieselbe  mündete  im  dritten  r.  Interkostalraame  in  der  Skapularlinie ; 
ihr  Lumen  war  für  einen  dicken  Bleistift  durchg&ngig.  In  der  pneu- 
matischen Kammer  wurde  ein  20  cm  langer  Schnitt,  entsprechend  dem 
Zwischenrippenraume,  angelegt  und  die  über  talergrofien  Verwachsungen 
der  Fistel  mit  der  Brustwand  gelockert,  so  daß  ein  freier  Pneumothorax 
entstand.  Jetzt  wurde  der  Rand  der  Fistel  in  einer  Entfernung  von 
2  cm  zirkul&r  umschnitten  und  diese  durch  tiefgreifende  Katgutn&hte, 
welche  nach  Art  der  LEUBERTschen  Dammaht  ausgeführt  wurden,  ge- 
schlossen. Der  Verlauf  war  ein  sehr  guter,  Patient  konnte  nach  14  Tagen 
geheilt  entlassen  werden. 

In  einem  Falle  der  CzERNTschen  Klinik  (Enoelken)  hat  sich  die 
pneumatische  Methode  bei  der  Thorakotomie  wegen  eines  Lungentumors 
bewährt  Brauer  berichtete  mir,  Dezember  1905,  von  günstigen  Erfolgen 
des  Überdnickverfahrens,  das  er  in  Gemeinschaft  mit  Tüffier  in  3  Fällen 
am  Menschen  in  Anwendung  gezogen  hat;  auf  diese  Beobachtungen  ist 
mittlerweile  in  der  S.  619,  Anm.  1   genannten  Arbeit  Bezug  genommen. 

Abgesehen  von  jenen  Erkrankungen,  bei  welchen,  wie  im  Gefolge 
von  Entzündungsprozessen,  pleurale  Verwachsungen  bestehen,  ist  eine  an- 
sehnliche Reihe  anderer  Fälle  bekannt,  wo  die  mit  der  Operation  ver- 
bundene, funktionelle  Ausschaltung  einer  Lunge  ohne  Folgen 
vertragen  wurde.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  die  u.  A.  von  Christo- 
viTSCH,  Korteweo  ausgeführten  Eingriffe,  sowie  nachdrücklich  auf  den 
S.  531  mitgeteilten  Fall  eines  12jährigen  Knaben,  bei  welchem  der  in 
die  Lunge  eingedrungene  Fremdkörper  ohne  besondere  Maßnahmen,  die 
ein  Kollabieren  der  Lunge  hätten  verhindern  sollen,  durch  H.  R  Rüssel 
entfernt  wurde.  Auch  GarrI:  kam  bei  der  S.  583  erwähnten  Resektion 
des  rechten  Unterlappens  ohne  Inanspruchnahme  der  pneumatischen 
Methode  aus.  V.  E.  Mertens*),  welcher  in  einem  Falle  von  Stichver- 
letzung der  linken  Brusthöhle  erfolgreich  die  Lungennaht  ausführte,  macht 
auf  die  rasche  Ausdehnung  des  Organes  aufmerksam,  die  unter  gleich- 
zeitigem Auftreten  von  Hautemphyseme  vor  sich  ging.  Torek*)  bemerkt 
anläßlich  der  Operation  eines  großen  Sarkomes .  der  Brustwand ,  bei 
welcher  ein  Stück  Lunge  reseziert  werden  mußte,  daß  die  Atmung  der 
Kranken  während  des  Eingriffes  nicht  merklich  beeinträchtigt  war;  am 
Abende  nach  dem  Eingriffe  zählte  man  18—20,  im  Maximum  22  Atem- 


1)  Allgem.  medizin.  Zentralzeitung  Xr.  7,  S.  131,  1906. 

2)  New- Yorker  medizin.  Wochenschrift,  Bd.  XVIII,  Xr.  2,   1906. 
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Züge;  allerdings  starb  die  Patientin  am  nächsten  Tage  an  Herzschwäche. 
—  Diese  Operationen  werden  umso  bessere  Resultate  liefern,  je  mehr 
die  Technik  der  bezüglichen  Maßnahmen  ausgebildet  wird.  In  dieser 
Richtung  hat  jüngst  Tiegel  *)  beachtenswerte  Winke  über  die  Anlegung 
der  Lungennaht  gegeben,  die  durch  Verwendung  von  Magnesiumstiften 
und  styptisch  wirkender  Mittel  (Eisenchlorid)  derart  hergestellt  werden 
kann,  daß  sie  sich  gegenüber  einer  Druckdifferenz  von  20  mm  Hg  luft- 
dicht erweist.  Je  fester  der  Verschluß  einer  Lungenwunde  bewerkstelligt 
wurde,  desto  rascher  wird  der  gesetzte  Pneumothorax  wieder  schwinden. 

Daß  der  respiratorische  Gaswechsel  beim  Pneumothorax 
gegen  jenen  bei  Wiederentfaltung  der  Lunge,  also  bei  voller  Funktion  des 
Organes  nicht  wesentlich  differiert,  wobei  (I^örperruhe)  der  gesteigerte 
Sauerstoffverbrauch  auf  erhöhte  Tätigkeit  der  Respirationsmuskulatur  zu 
beziehen  ist,  habe  ich  in  genau  durchgeführten  Untersuchungen  schon 
vor  2  Jahren  zeigen  können*).  Man  vergleiche  ferner  das  Verhalten 
der  Puls-  und  Respirationsfrequenz  in  dem  von  Brauer  S.  616  mit- 
geteilten Falle  von  therapeutischem  Pneumothorax.  Auf  die  L'rsachen» 
welche  beim  Pneumothorax  zur  Dyspnoe  führen,  Beschränkung  der 
respirierenden  Fläche,  geänderte  Zirkulationsbedingnngen  (Durchblutung 
der  Lunge),  mechanische  Behinderung  der  Atmung  durch  veränderten 
Stand  des  Mediastinums,  Erschwerung  der  Herzarbeit,  u.  A.  kann  ich 
hier  nicht  eingehen.  Auch  nach  künstlicher  Verstopfung  eines  Haupt- 
bronchus  braucht  sich,  bei  Körperruhe  der  untersuchten  Person,  der 
respiratorische  Gaswechsel  some  der  Blutdruck  nach  dem  Verschlusse 
nicht  zu  ändern  (A.  Löwy  u.  H.  v.  Schrötter). 

Fasse  ich  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  möchte  ich  meinen,  daß  die 
pneumatische  Kammer,  die  Anwendung  von  Untenlruck,  künftig  doch 
nur  auf  solche  Oi)erationen  beschränkt  bleiben  und  dort  von  besonderem 
Werte  sein  wird,  wo  auch  die  Lunge  der  „gesunden**  Seite  verändert  ist, 
Oller  wo  die  Gefahr  einer  Eröffnung  beider  Pleurahöhlen  besteht.  Im 
Allgemeinen  aber  dürfte  damit  das  technisch  einfachere  Cberdruckver- 
fahren  ixler  die  (zweizeitige  Verwendung  des  künstlichen  Pneumothorax 
in  der  von  mir  angetleuteten  Weise  in  Konkurrenz  treten.  Schwierig 
wünle  die  Anlegung  eines  solchen  vor  der  beabsichtigten  Operation  nur 
bei  sohwieligen  Verwachsungen  (EntzündungspnxlukteiL  Tumoren)  sein, 
die  ein  vollständiges  Kollabieren  der  Lunge  verhindern.  Für  soicbe  Fälle 
wäre  ilas  Druckverfahren  überleiren. 


«''  P:e>*^'.Nn  »tni^r.   er>«  in   *nviei>^r^  Zi:s!iii:n:t^nhÄr.£\»  ^Erf*LrasceB  aber 
r  •:  0  r.  :u  >  t ' .  0  r  a  \  ••  M  : >  - ' ,; tij  f :  r.o e r. . 
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Ob  gerade  die  Chirurgie  der  Speiseröhre  einen  wesentlichen 
Nutzen  aus  der  pneumatischen  Methode  ziehen  wird,  erscheint  fraglich; 
die  Schwierigkeiten,  welche  sich  den  bezüglichen  Eingriffen  schon  aus 
anatomischen  Gründen  entgegenstellen,  sind  so  erhebliche,  die  Gefahr 
einer  Mediastinitis  so  groß,  daß  diese  Umstände  allein  ein  stetes  Hinder- 
nis bilden  werden. 

Wenn  ich  durch  diese  Bemerkungen  etwas  von  meinem  engeren 
Thema  abgewichen  bin,  so  schien  mir  dieser  Seitenblick  insoferne  berech- 
tigt zu  sein,  als  sich  die  Bestrebungen  der  Lungenchirurgie  ja  stets 
mit  jenen  der  endoskopischen  Technik  kreuzen  werden. 
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Die  Tracheobronchoskopie  im  Dienste  wissenschaftlicher 

Forschung. 

Überblickt  man  das  vorstehende  Material,  so  wird  man,  glaube  ich, 
erkennen,  daß  wir  in  Wien  nicht  untätig  gewesen  sind,  wenn  ich  auch 
in  den  letzten  Jahren  nur  wenig  nach  dieser  Richtung  publiziert  habe. 

Die  Mitteilungen  bilden,  wie  einleitend  bemerkt,  nur  eine  Übersicht 
meiner  wichtigsten  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Bronchoskopie. 
Wenn  ich  mich  hierbei  auch  möglichst  konzis  fassen,  manche  wissen- 
schaftliche Erfahrung,  welche  bei  diesen  Untersuchungen  gewonnen  wurde, 
übergehen  mußte  und  selbst  über  meine  hier  mitgeteilten  Fälle  nur  in  tun- 
lichster Kürze  berichten  wollte,  so  glaube  ich  dennoch  gezeigt  zu  haben, 
welche  Bedeutung  die  direkte  Bronchoskopie  im  Rahmen  unseres 
modernen  diagnostischen  und  therapeutischen  Apparates  bean- 
spruchen darf.  Kommt  ihr  in  letzterer  Hinsicht  schon  an  sich  hoher  Wert 
zu,  so  bildet  sie,  ebenso  wie  die  Ösophagoskopie,  auch  einen  wichtigen 
Behelf  für  die  Diagnose  der  Brustkrankheiten,  wenn  sie  nicht  einseitig 
„spezialistisch"  betrieben,  sondern  als  eines  der  diagnostischen  Hilfsmittel 
der  inneren  Medizin  unter  steter  gleichzeitiger  Würdigung  der  übrigen 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  herangezogen  wird.  Nebenbei  ge- 
sagt, ist  dies  auch  der  Standpunkt,  welchen  ich  bezüglich  der  Laryngo- 
logie  einnehme,  indem  ich  jene  eng  begrenzte  Spezialisierung,  welche 
sich  heute  vielfach  kundgibt,  weder  im  Interesse  der  Therapie  noch 
wissenschaftlicher  Forschung  als  förderlich  erachte.  Wer  sich  mit  der 
Endoskopie  der  Luftwege  beschäftigt,  wird  sich  auch  selbst  mit  den 
übrigen  Untersuchungsmethoden  der  Brustorgane  vertraut  gemacht  haben, 
um  nicht  von  vornherein  der  Mithilfe  Anderer  zu  bedürfen.  Die  Tracheo- 
bronchoskopie soll  ihre  Ptlegestätte  in  klinischen  Instituten  finden,  welche 
mit  allen  Behelfen  ausgestattet  sind,  um  den  Fall  nach  sämtlichen  Rich- 
tungen hin  gründlich  untersuchen  und  seinen  Verlauf  erschöpfend  ver- 
folgen zu  können.     Wird  das  Material   nur  innerhalb  der  Domäne  des 
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Spezialisten  behandelt  und  von  diesem  mitgeteilt,  so  leidet  nicht  selten 
die  einheitliche  Auffassung  des  gesamten  Krankheitsbildes.  Nur  durch 
ausführliche  Krankengeschichten,  welche  die  ganze  Entwicklung 
des  Falles,  mit  all  seinen  Wandlungen  in  diagnostischer  und  therapeu- 
tischer Hinsicht  schildern,  scheint  mir  ein  ersprießHcher  Fortschritt  auch 
auf  diesem  Gebiete  möglich. 

Wenn  es  noch  bis  vor  kurzem  hieß,  „daß  die  Methode  zu  neu  sei", 
um  bereits  ihre  Indikationen  und  Kontraindikationen  festlegen  zu  können, 
oder  Tapia  (1906)  meint,  „quelle  (die  Bronchoskopie)  est  encore  dans 
sa  premifere  enfance",  so  dürften  diese  Anschauungen  heute  schon  als 
erledigt  gelten;  wejin  E.  Meyer  im  Vorjahre  bemerkt  hat,  daß  in  Zu- 
kunft auch  eine  lokale  Behandlung  von  Erkrankungen  der  Luftröhre  und 
Hauptbronchien,  etwa  bei  tuberkulösen  Veränderungen,  ausfühibar  sein 
wird,  so  glaube  ich  ein  genügendes  Material  beigebracht  zu  haben,  welches 
zeigt,  daß  wir  uns  mit  solchen  Aufgaben  schon  vor  Jahren  beschäftigten. 
Auch  war  ich  stets  bemüht,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  die 
Endoskopie  nicht  nur  zur  Diagnose  von  Veränderungen  im  Bronchial- 
baume, sondern  auch  zur  direkten  oder  indirekten  Ermittlung  der  von 
Nachbargebieten,  Lunge,  Mediastinum,  ausgehenden  Krankheitsprozesse 
verwendet  werden  kann;  wiederholt  war  es  möglich,  auf  die  Tragweite 
des  Verfahrens  mit  Rücksicht  auf  weitere  differentielle  Schluß- 
folgerungen hinzuweisen.  Die  Bronchoskopie  ist  kein  „spezialistisches 
Kunststück'*,  wie  Monnier  gemeint  hat 

Wir  werden  daher  Vierordt  voll  beipflichten,  wenn  er  in  der 
neuesten  Auflage  seiner  „Diagnostik  innerer  Krankheiten"^)  schreibt,  daß 
die  direkte  Tracheo-  und  Bronchoskopie,  abgesehen  von  ihrer  Bedeutung 
für  die  Erkennung  und  Entfernung  von  Fremdkörpern,  auch  in  Rück- 
sicht auf  die  Diagnose  von  Ulzerationen,  Tumoren  der  Luftwege  eine 
höchst  wertvolle  Methode  darstellt,  einen  Standpunkt,  welchen  er  auch 
bezüglich  der  Ösophagoskopie  vertritt. 

Bei  Verwendung  der  Endoskopie  zu  diagnostischen  Zwecken  werden 
wir  uns  aber  auch  noch  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  leiten  lassen, 
es  ist,  last  not  least  —  die  Rücksicht  auf  den  Patienten.  Nur  dort, 
wo  jene  Eingangs  erwähnten  Momente  bestehen,  welche  die  Besichtigung 
des  unteren  Abschnittes  der  Luftröhre  auf  indirektem  Wege  erschweren, 
beziehungsweise  unmöglich  machen,  oder  dort,  wo  besondere  therapeutische 
Leistungen  die  Anwendung  gerader  Röhren  indizieren,  werden  wir  uns 
der  direkten  Bronchoskopie  bedienen,  für  die  Zwecke  der  Diagnose  aber 
soviel  wie  möglich  die  alte  Methode,  die  Benützung  des  Spiegels,  bei- 
behalten und  fortgesetzt  pflegen.    Es  muß  stets  unser  Grundsatz  bleiben, 


1)  VII.  Auflage,  S.  674.     Leipzig  1905. 
H.  V.  SchrOttor,  Klinik  der  Bronchuskopio.  40 


Digitized  by 


Google 


62G  Schlußbetrachtungen. 

zunächst  jenes  Verfahren  zu  wählen,  welches  dem  Patienten  Unannehm- 
lichkeiten erspart  und  für  ihn  am  schonendsten  ist  —  gleichgültig,  ob 
es  sich  um  die  Spitals-  oder  die  Privatpraxis  handelt.  Der  Umstand, 
daß  es  dem  Arzte  gar  oft  viel  Mühe  und  Zeit  kostet,  zu  einer  sicheren 
Beurteilung  vorliegender  Veränderungen  zu  gelangen,  darf  nicht  in  die 
Wagschale  fallen.  Denn  bei  aller  Anerkennung  der  Leistungen,  die  heute 
duich  die  direkte  Besichtigung,  die  Einführung  starrer  Röhren,  möglich 
sind,  müssen  wir  uns  stets  die  großen  Erfolge  vor  Augen  halten,  welche 
man  mit  der  alten  Methode,  dem  Kehlkopfspiegel,  in  der  Pathologie  der 
Luftröhre  schon  seit  langem  erreicht  hat.  Wenn  Guisez  in  seinem  Leit- 
faden der  Bronchoskopie  (S.  92)  schreibt:  „Avant  Tictroduction  du  tube 
bronchoskope  Tinterieur  de  la  trachte  nous  ^tait  tout  inconnu",  so  müssen 
wir  dieser  Meinung  nachdrücklich  entgegentreten;  das  mag  vielleicht  für 
P'rankreich  Geltung  haben,  wir  können  diesen  Satz  nicht  akzeptieren.  Ich 
erinnere  hier  nur  an  die  weit  zurückgreifenden  Arbeiten  von  L.  v.  Schrötter 
und  an  die  stete  Pflege,  welche  der  Kehlkopfspiegel  im  Dienste  des 
Studiums  der  Brustkrankheiten  an  seiner  Schule  seit  vielen  Jahren 
erfährt.  Die  Benützung  desselben  für  die  Besichtigung  der  tiefen  Luft- 
wege hat  nicht  nur  die  Differentialdiagnose  der  Erkrankungen  der  Trachea 
und  des  Mediastinums  wesentlich  gefördert,  sowie  Aufschlüsse  in  physio- 
logischer Richtung  gegeben,  sondern  auch  bereits  die  Teilungsstelle  der 
Luftröhre  therapeutischen  Zwecken  zugänglich  gemacht. 

Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen,  noch  die  Worte  wiederzugeben, 
welche  M.  Weinberger  in  einer  Arbeit  über  maligne  Lungengeschwülste 
(Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  XXII,  8.  11,  Jahrg.  1901)  geäußert  bat. 
„Daraus  erhellt  die  Wichtigkeit  der  tracheoskopischen  Untersuchung  für 
die  Diagnose  der  Brustkrankheiten.  L.  v.  Schrötter  hat  im  Gegensatze 
zu  Anderen  immer  wieder  hervorgehoben,  und  an  einer  großen  Anzahl 
von  Fällen  in  verschiedenen  Publikationen  beschrieben,  daß  man  in  der 
Regel  bei  einiger  Übung  und  Geduld  die  näheren  Verhältnisse  einer 
Trachealstenose  recht  genau  anzugeben  vermag;  und  wir  erfahren  es 
immer  wieder  an  der  Klinik,  daß  Sitz,  Fonn  und  Ausdehnung  der  Stenose, 
die  Beschaffenheit  der  Trachealsclileimhaut  an  ihrer  Stelle,  Vorhanden- 
sein und  Beschaffenheit  oder  Fehlen  der  Pulsation  für  die  differentielle 
Diagnose  zwischen  AneurAsmen  und  Brusthöhlengeschwülsten,  sowie  für 
ihren  Sitz  wichtige  und   beweisende  Anhaltspunkte  gibt." 

In  Rücksicht  auf  den  Kranken  wird  also  die  alte  Methode,  der 
Kehlkopfspiegel,  auch  für  die  Untersuchung  der  Luftröhre  zunächst 
die  herrschende,  die  Normalmethode  für  die  Praxis,  bleiben.  Nur  in 
Fällen,  wo  ein  genügender  Aufschluß  auf  diesem  Wege  nicht  zu  er- 
reichen ist,  soll  man  zur  direkten  Inspektion  greifen;  der  Geübte  aller- 
dings wild  dieselbe  auch  ohne  weitere  Vorbereitung  am  ambulanten 
Patienten   zur   Anwendung  bringen   dürfen.      Für   die   Besichtigimg  der 
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Bronchien  und  ihrer  Verzweigungen  jedoch  kommt  ausschließlich 
die  direkte  Endoskopie  in  Frage.  Die  Therapie  der  Luftröhre  hat  durch 
dieselbe  eine  wertvolle  Bereicherung  erfahren,  operative  Leistungen  in 
den  Bronchien  haben  erst  durch  dieses  technische  Hilfsmittel  Sicher- 
heit erlangt- 

Bezüglich  operativer  Fälle  schiene  es  wünschenswert,  daß  dieselben 
stets  von  dem  betreffenden  Operateure  selbst  mitgeteilt  werden;  nur  er 
ist  imstande,  sein  Tun  und  Lassen  so  zu  motivieren  und  die  getroffenen 
Maßnahmen  derart  zu  schildern,  daß  sich  daraus  nützliche  Winke  für 
ähnliche  Fälle  ergeben;  es  ist  von  besonderem  Werte,  wenn  die  Schil- 
derung der  Eingriffe  von  der  Auffassung  und  Stimmung  des  Operateurs 
durch  webt  und  beseelt  ist. 

Außer  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Richtung  kann  die 
Ti-acheo-  bzw.  Bronchoskopie  aber  auch  im  Dienste  wissenschaftlicher 
Forschung  Verwendung  finden. 

Einiges  hierüber  ist  ja  schon  im  Kapitel  IH,  2  angedeutet  und  bemerkt 
worden,  daß  wir  mit  Hilfe  der  Bronchoskopie  wertvolle  Aufschlüsse  über 
die  Bewegungs Phänomene  der  Luftwege  unter  physiologischen  und 
pathologischen  Bedingungen  erhalten  können;  auch  die  Idee  einer  endo- 
trachealen Auskultation  haben  wir  dort  berührt. 

Weiters  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  durch  die  Unter- 
suchung bei  Bronchitis  und  Bronchiektasie  unsere  Kenntnisse  über  die 
Vorgänge  bei  der  Respiration  und  Expektoration  bereichert  werden; 
die  Ergebnisse,  welche  wir  durch  die  Auskultation  über  die  Atemmechanik 
unter  pathologischen  Verhältnissen  gewinnen,  können  dieser  Art  kontrolliert 
und  dem  Verständnisse  nähergebracht  werden.  Wenn  die  Möglichkeit, 
den  Bronchialbaum  der  direkten  Besichtigung  zugänglich  zu  machen, 
auch  eine  begrenzte  ist,  indem  wir  etwa  nur  bis  an  die  Teilungsstelle 
der  Bronchien  IH.  Ordnung  vordringen  können,  so  wird  man  doch  aus 
Veränderungen  in  diesen  Ästen  mit  großer  Walirscheinlichkeit  auf  gleiche 
Vorgänge  in  den  peripheren  Verzweigungen  schließen  dürfen.  Stets  wird 
dabei  auf  den  Befund  der  Auskultation  Rücksicht  zu  nehmen  sein;  die 
Radioskopie  kann  weitere  Aufschlüsse  über  die  Art'  der  Respirations- 
störung liefern.  Die  sichtbare  Entfaltung,  welche  der  Bronchialbaum 
bei  der  Inspiration,  die  Verengerung,  welche  er  bei  der  Exspiration  er- 
fahrt, gestatten  eine  bessere  Vorstellung  des  Verhaltens  der  feinen  \'er- 
ästelungen  während  der  beiden  Respirationsphasen  und  damit  auch  eine 
Beurteilung  der  mechanischen  Bedingungen,  denen  die  knorpelarmen  Röhren 
bei  starken  Druckdifferenzen  oder  entzündlichen  Prozessen  der  Schleim- 
haut unterworfen  sind.  So  erscheint  es  auch  verständlich,  wie  gegebenen 
Falles  mehr  die  Inspiration  und  damit  die  Sauerstoffversorgung  des 
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Blutes,  wie  unter  anderen  Bedingungen  namentlich  die  Exspiration  mit 
ihren  Folgen  für  den  Gasaustausch  beeinträchtigt  werden.  Ein  weiteres 
Studium  bedürfen  (cfr.  S.  187)  die  Kaliberverhältnisse  der  Bronchien 
bei  krankhaften  Veränderungen  der  Brustorgane  (Pneumonie,  Pleuritis 
exsudativa)  sowie  die  Kontraktionserscheinungen  der  Bronchialmuskulatur 
bei  den  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  der  Lunge  und  des 
kleinen  Kreislaufes;  Schwankungen  im  Tonus  der  Bronchien  mögen  auch 
auf  das  Verhalten  der  Atem-  und  Rasselgeräusche  (Bronchitis)  von  Ein- 
fluß sein.  Arneth  ^)  findet  Widersprüche  im  Verhalten  der  Auskultations- 
phänomene (Pektoralfremitus)  bei  der  Lungen-  und  Rippenfellentzündung 
mit  dem  Leichenbefunde,  welche  sich  dieser  Art  vielleicht  erklären  ließen. 
Mit  Bezug  auf  eine  von  ihm  geäußerte  Vermutung  bemerke  ich  hier  nur, 
daß  ich  in  zwei  Fällen  ausgesprochener  pleuritischer  Exsudate  eine  Kom- 
pression der  entsprechenden  Bronchien  IL  und  IIL  Ordnung  (im  endo- 
skopischen Wege)  nicht  beobachten  konnte. 

Was  die  Bedeutung  der  Bronchialmuskulatur  anlangt,  so  möchte  ich 
hier  nicht  unterlassen,  daran  zu  erinnern,  daß  dieselbe,  wie  schon  im 
Kapitel  111,7  angedeutet  wurde,  auch  als  eine  Schutzvorrichtung  für 
das  Eindringen  fremder  Körper  unser  Interesse  beansprucht.  So  haben 
namentlich  Lazarus*)  auf  Anregung  von  Zuntz  sowie  Einthoven**)  ge- 
zeigt, daß  Reize,  welche  die  Schleimhaut  der  Nase  oder  des  Laryngo- 
trachealrohres  treffen,  reflektorisch,  im  Wege  des  Trigeminus  und  Vagus 
Kontraktionen  auslösen,  durch  welche  eine  Verengerung  der  tiefen  Luft- 
wege herbeigeführt  wird.  Zuntz*)  macht  in  seinem  letzten  Werke  neuer- 
dings auf  die  Bedeutung  der  reflektorischen  Hemmung  der  Inspiration 
sowie  auf  die  Kontraktion  der  Bronchiolen  als  einen  zweckmäßigen  Vor- 
gang zum  Schutze  der  Lunge  gegen  das  Eindringen  von  Staubteilchen 
und  reizenden  Stoffen  aufmerksam  und  bemerkt,  wie  bei  längerer  Dauer 
dieses  Zustandes  die  Atemarbeit  gesteigert  und  die  Ventilation  erschwert 
werden  muß.  „Bei  manchen  Personen,*  bei  denen  die  Schleimhäute  der 
Luftwege  besonders  empfindlich  sind,  gerät  die  Bronchialmuskulatur  schon 
in  einen  Zustand  kräftiger  Zusammenziehung,  wenn  die  Einatmungsluft 
nur  geringe,  im  übrigen  unschädliche  Beimengungen  enthält  Die  Folge 
ist  Atemnot,  die  sich  bis  zu  einem  heftigen  asthmatischen  Anfalle  steigern 
kann".  Zuntz  wird,  wie  er  mir  mitgeteilt  hat,  diesen  Gegenstand  noch 
in  einem  besonderen  Aufsätze  beleuchten,  worin  die  durch  die  reflek- 
torische Kontraktion  der  Bronchiolen  bewirkte  Steigerung  der  Atemarbeit 
zahlenmäßige  Darstellung  finden  soll.  —  Ich  habe  im  Kapitel  III,  2,  3 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  17,  S.  819,  1906. 

2)  1.  c.  S.  47:i. 

3)  1.  c.  S.   132. 

4)  Höhonklima  und  Berj^wanderungen  etc..  Bong  &  Co.,  S.  309,  1900. 
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auf  die  Bedeutung  des  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  für  die  Lungen- 
ventilation und  den  Gasaustausch  hingewiesen.  Durch  Bestimmung  des 
respiratorischen  Gaswechsels,  des  Og -Verbrauches  und  der  CO^ -Produktion, 
können  die  Beeinträchtigung  der  Lungenkapazität  sowie  die  erhöhte  Leistung 
der  Atemmuskulatur  bei  spastischem  Zustande  der  Bronchien  gemessen 
werden.  Ich  beabsichtige,  bezügliche  Untersuchungen  beim  Asthma 
bronchiale  (cfr.  S.  213)  noch  fernerhin  anzustellen. 

Auch  die  Vorgänge  bei  der  Expektoration  können  zum  Teile 
direkt  beobachtet  werden.  Leider  kann  ich  hier  auf  diesen  Gegenstand, 
der  jüngst  wieder  von  Reichmann  ^)  besprochen  wurde,  nicht  näher  ein- 
gehen, schon  um  die  irrtümliche  Auffassung  zu  widerlegen,  die  darüber 
kürzlich  von  Aron  ausgesprochen  wurde.  Die  Auspressung  der  Bronchien 
erfolgt  vor  allem  durch  den  positiven  Druck,  welchen  das  Zwerchfell 
bzw.  die  Bauch-  und  Thoraxmuskulatur  auf  den  Inhalt  des  Brustrauiöes, 
die  Lungen,  ausüben  und  der  in  den  einzelnen  Lungenabschnitten  ein 
verschiedener  ist.  Dem  intrapleuralen  Drucke  kommt  dabei  in  der  Art, 
wie  Aron  denselben  dargestellt  hat,  keine  besondere  Bedeutung  zu.  Auf 
eine  aktive  Beteiligung  der  Muskelschichte  der  Bronchien  ist  schon  auf- 
merksam gemacht  worden:  andererseits  erscheint  es  mir  nicht  ausge- 
schlossen, daß  beim  Lungenödeme  die  gesteigerte  Sekretproduktion  mit 
einer  Parese  der  Bronchialmuskulatur  einhergeht,  welche  für  die  erschwerte 
Expektoration  in  Betracht  käme. 

Wenn  wir  auch  ohne  Kontrolle  des  Auges  in  die  Verzweigungen 
der  Bronchien  vorzudringen  und  daselbst  beispielsweise  eine  Registrie- 
rung des  Druckes,  Bestimmungen  der  Temperatur  vorzunehmen 
oder  die  Gase  aus  vorher  abgesperrten  Bezirken  zu  extrahieren  ver- 
mögen, so  werden  solche  Maßnahmen  unter  Leitung  des  Auges  doch 
viel  sicherer  bewerkstelligt  und  die  betreffenden  Messungen  genau  an 
gewollter  Stelle  durchgeführt  werden  können.  Die  durch  die  broncho- 
skopische Technik  gewonnenen  Erfahrungen  setzen  uns  in  den  Stand, 
noch  tiefer  vorzudringen,  als  dies  vor  der  Benützung  starrer  Rohre  der 
P'all  war,  und  damit  Untersuchungen  anzustellen,  an  welche  man  früher 
beim  Menschen  nicht  denken  konnte. 

So  vermag  die  Methode  zunächst  unsere  Kenntnisse  über  die 
respiratorischen  Druckschwankungen  in  der  Lunge  zu  erweitern.  Es 
können  Messungen  des  Druckes  oder  der  respiratorischen  Volums- 
schwankungen in  solchen  Bezirken  vorgenommen  werden,  deren  Bronchien 
man  vorher  künstlich  stenosiert  oder  abgesperrt  hat.     In  dieser  Richtung 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LMII,  IL  1  u.  2,  S.  197,  1905,  sowie  IL  5 
u.  6,  S.  575,  190(>.  Vergl.  auch  die  wertvolle  Arbeit  (lEKiKi^  (Vircliows  Archiv, 
Bd.  CLXI.  S.  17,  1900,  sowie  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LIV,  II.  5  u.  G,  1901) 
über  die  Geschwindigkeit  des  beim  Husten  ausströmenden  Luflstrumes. 
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wären  auch  Versuche  über  das  Verhalten  des  intrabronchialen  Druckes 
und  der  Lnngenkapazität  bei  Reizung  der  Nasenschleimhaut  (cfr. 
S.  131)  möglich,  um  dadurch  der  Bedeutung  jener  Reflexe  nachzugehen, 
welche  sich,  wie  oben  auseinandergesetzt,  in  einer  Kontraktion  der  ring- 
förmigen Bronchialmuskulatur  äußern  und  als  eine  Schutzvorrichtung 
gegen  die  Wirkung  giftiger  Gase  oder  fremder  Körper  zu  betrachten 
sind.  Solche  Bestimmungen  werden  auch  bei  bronchitischen  Prozessen 
der  Schleimhaut  sowie  bei  texturellen  Veränderungen  einzelner  Lungen- 
abschnitte von  Interesse  sein,  indem  diese  Zustände  mechanisch  für  die 
Lungenventilation  in  Frage  kommen.  Ebenso  vermag  man  den  Druck 
einer  Lunge  zu  registrieren,  wenn  dieselbe  im  Gefolge  eines  pleuritischen 
Exsudates  oder  bei  Pneumothorax  komprimiert  ist  Durch  entsprechende 
Anordnung  der  Katheter  kann  gleichzeitig  eine  Bestimmung  des  Druckes 
in  offenen  und  abgesperrten  Teilen  vorgenommen  und  dabei  noch  eine 
Aufzeichnung  der  Exkursionen  des  Thorax  mittelst  des  Stethographen 
oder  Pneumatometers  ausgeführt  werden.  Ferner  wäre  (cfr.  S.  UM)  an 
die  Darstellung  der  Kardiopneumatik  zu  erinnern.  Man  könnte  die 
Kurven,  welche  man  im  Wege  eines  in  den  Mund  eingeführten  Rohres 
von  dem  gesamten  Thoraxraume  erhält,  mit  jenen  vergleichen,  die  sich 
mit  Hilfe  eines  in  den  Bronchus  eingeschobenen  Katheters  von  einer 
Lunge,  beispielsweise  bei  Induration  derselben,  Pleuritis,  Pneumothoi-ax 
gewinnen  lassen.  —  Vielleicht  gelingt  es  mir  auch,  die  von  der  Respi- 
ration unabhängigen,  auf  besondere  Reize  erfolgenden  Kontraktionen  der 
Bronchien  am  Menschen  graphisch  zu  registrieren. 

In  der  Beobachtung  Nr.  34  habe  ich  eine  Kurve  mitgeteilt,  die  da- 
durch erhalten  wurde,  daß  der  zur  Registrierung  des  Druckes  benützte 
Katheter  dicht  durch  eine  im  Gefolge  von  Lues  entstandene,  ringförmige 
Stenose  des  linken  Bronchus  eingeführt  werden  konnte.  Andere  Graphica, 
welche  die  Druckverhältnisse  in  einzelnen  Al)schnitten  der  Lunge  nach 
künstlicher  Absperrung  der  bezüglichen  Bronchien  darstellen,  haben  wir 
zum  Teile  in  einer  in  Gemeinschaft  mit  A.  Löwy  verfaßten  Arbeit^) 
S.  22 ff.  mitgeteilt.  Diese  Kurven  beziehen  sich  auf  ruhige  Respiration 
und  verschiedene  Füllung  der  abgesperrten  Bezirke  mit  Luft;  ich  habe 
aber  auch  solche  Versuche  l)ei  absichtlich  geänderter  Respirations- 
mechanik angestellt.  Unter  i)athologischen  Verhältnissen  können  dieselben 
dazu  beitragen,  das  Verständnis  für  die  Dynamik  jener  Bewegungs- 
erscheinungen des  Mediastinums  und  des  Zwerchfells  zu  erleichtern,  welche 
beispielsweise  bei  einseitiger  Bronchostenose  oder  bei  Kompression  der 
Luftröhre  am  Röntgenschirme  wahrzunehmen  sind  und  damit  Anhalts- 
punkte über  die  Zirkulationsl)edingungen  in  der  Lunge  liefern. 

1)  rntt*n>iicbungoii  über  die  Blutzirkulation  beim  Menschen.  Zeibichr.  f.  experi- 
mentelle Pathol.  u.  Tberai).,  Bd.  I,  1004. 
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In  der  besprochenen  Art  wird  man  auch  nianclien  der  namentlich 
von  N.  Th.  Tendeloo*)  nber  die  Dynamik  der  Respiration  angeregten 
Fragen  experimentell  näher  treten  können. 

Es  darf  hier  vielleicht  erwälmt  werden,  daß  ich  auch  den  gemein- 
samen Luftweg,  die  Trachea,  am  Menschen  (temporär)  abgesperrt  habe, 
um  —  auf  (irund  einer  besonderen  Überlegung  —  mittelst  mano- 
metrischer Registrierung  die  maximale  Arbeitsleistung  der  Atemmuskulatur 
zu  untersuchen  sowie  jene  Bedingungen  in  chemisch -physiologischer 
Richtung  kennen  zu  lernen,  unter  denen  man  bei  Stenosierung  der  Luft- 
wege die  Tracheotomie  auszuführen  genötigt  ist.  Ich  teile  hier  einige 
Beispiele  von  Analysen  der  Bronchialluft  mit,  welche  nach  Absperrung 
der  Trachea  gewonnen  wurden. 


Versuchs- 
lH»rson,   Aller, 
Körpergewicht 

Dauer  der 

Ahs)>errung 

in  Sek. 

rhase,  während 

wehlier  die 

Absperrung 

erfolsjte 

Analyse  der  Hronchialluft 

SaueiNtoff       Kohlensiure       Stickstoff 
in  Vol.  Proz.    in  Vol.  Proz.    in  Vol.  Proz. 

Z. 

3ljjlhr.  Mann 
40  kg 

3') 
35 

Am  Ende 

der 
Exspiration 

0,tuO 

c,t:)4 

7,512 
S,4(U 

85,8:52 
85,(>84 

C. 

31  jähr.  Mann 

44  kg 

42 

Am  Ende 

der 
Inspiration 

i(>,4:>i 

5,270 
5,500 

S3,850 
83,950 

Es  versteht  sich,  daB  auf  die  Werte  der  Kohlensäure-  und 
Sauerstoffspannung  verschiedene  Umstände,  wie  die  Ventilationsgröße 
vor  dem  Versuche,  die  jeweils  bestehenden  Zirkulationsverhältnisse  sowie 
das  Verhalten  des  Kranken  während  der  Ab.sperrung  —  vollkommene 
Ruhe  oder  frustrane  Atembewegungen  —  von  Eintluü  sind.  Es  sei  noch 
bemerkt,  daß  man  nach  Abschluß  der  Luftröhre  im  Beginne  gewöhnlich 
ein  Steigen  des  Blutdruckes  und  eine  Abnahme  der  Pulsfreipienz  be- 
obachtet. So  betrug  bei  der  Versuchsperson  Z.  die  Erhöhung  des 
Blutdruckes  ca.  2:5  mm,  die  Abnahme  der  Schlagfolge  ca.  5  Pulse  etc. 
—  Was  die  manometrische  Registrierung  der  respiratorischen  Druck- 
schwankungen unter  dieser  Bedingung  anlangt,  so  wird  bei  Mitteilung 
der  bezüglichen  Kurven  auch  (ielegenheit  sein,  auf  die  hohen  intra- 
pulmonalen Druckwerte  hinzuweisen,  welche  der  Organismus  Ijei  forcierter 
Exspiration,  beim  Husten,  aufbringen  kann. 

Von  besonderem  Nutzen  erwies  sich  die  bronchoskopische  Technik 
zur  (iasentnahme  aus  tiefen  Abschnitten  der  menschlichen  Luftwege, 
wie  wir  dies  zuerst  1U02  in  den  genannten  rntersuchungen  mit  A.Löwy'-) 

2)  Studien  üIkt  dio  UrsarluMi  dor  Lunir<'nki*ankhcitt'n,  AVioshadon  V.^^2. 
1)  1.  c.  S.  030. 
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systematisch  durchgeführt  haben.  Hier  diente  die  Methode  vor  allem 
dazu,  die  Abstände  der  Abgangswinkel  der  einzelnen  Bronchien  von  der 
Mund-  bzw.  der  trachealen  Fistelöffnung  genau  festzustellen,  um  hierauf 
die  zur  Extraktion  der  Luft  dienenden  Katheter  mit  Sicherheit  in  be- 
stimmte Abschnitte  des  rechten  Bronchialbaumes  einführen  zu  können. 
Neben  weichen  englischen  benutzten  wir  flexible  silberne  Katheter,  welche 
an  ihrem  distalen  Ende  mit  einem  Kautschukballon  versehen  waren,  der 
durch  eine  Nebenleitung  aufgeblasen  werden  konnte.  Aus  den  solcher- 
art abgesperrten  Bezirken  wurden  die  Gase  dann  mittelst  einer  Spritze 
aspiriert,  um  dieselben  der  chemischen  Analyse  zuzuführen.  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  auf  diese  weitverzweigten  Forschungen  einzugehen,  durch 
welche  wir  bemüht  waren,  im  Wege  der  Analyse  der  Lungenluft  und 
mittelst  des  Aerotonometer.s  der  Arbeitsleistung  des  menschlichen 
Herzens  näher  zu  treten.  Unsere  PubHkation  (cfr.  Anmerkung  S.  (530) 
ist  mittlerweile  so  bekannt  geworden,  daß  es  keines  besonderen  Hin- 
weises auf  dieselbe  bedarf.  Praktisches  Interesse  besitzen  jene  Be- 
obachtungen, welche  daselbst  im  Kapitel  C,  „Methodik",  niedergelegt 
sind;  einige  dieser  Erfahrungen  mögen  hier  genannt  sein. 

So  ergaben  unsere  Versuche,  daß  selbst  längeres  Verweilen  — 
30  Minuten  und  darüber  —  von  starren  Instrumenten  im  Bronchialbaume 
bei  entsprechender  Vorsicht  ohne  Beschwerden  und  nachteilige  Folgen 
vertragen  wird.  Von  ganz  besonderem  Werte  ist  die  wiederholt  fest- 
gestellte Tatsache,  daß  die  Ausschaltung  einer  ganzen  Lunge  an- 
standslos vertragen  wird  und  gegebenen  Falles  ohne  besonderen  Einfluß 
auf  die  Respirationsmechanik  und,  wie  ich  mich  noch  besonders  über- 
zeugt habe,  auf  den  Blutdruck  bleibt  Wir  dürfen  annehmen,  daß  der 
temporäre  Abschluß  eines  Hauptbronchus  auch  selbst  bei  nicht  voll- 
kommener Körperruhe  unbedenklich  erscheint,  eine  Erfahrung,  welche  für 
manche  chirurgische  Eingrifl*e  im  Bereiche  des  Pleuraraumes  und  der 
Lunge  von  Wichtigkeit  ist  —  Damit  soll  aber  keineswegs  gesagt  sein, 
daß  dieses  Ergebnis  ohne  weiteres  auf  das  Verhalten  bei  Ausschaltung 
einer  Lunge  durch  Pneumothorax  übertragen  werden  dürfte,  da  sich 
hierdurch  auch  die  (relativen)  Druckverhältnisse  im  Thorax  ändern 
und  die  Funktion  der  anderen  Lungen  durch  Verschiebung  des  Media- 
stinums beeinträchtigt  werden  kann. 

Des  Ferneren  vermochte  man  nachzuweisen,  daß  jene  Besorgnis,  es 
könnte  infolge  rasch  verminderten  Druckes  in  dem  abgesperrten  Bezirke 
zu  Blutungen  kommen  (auch  bei  Tuberkulose),  nicht  stichhaltig  ist,  selbst 
wenn  die  Druckdifl'erenz  plötzlich  bewerkstelligt  wird.  Auch  die  Gefahr 
einer  etwaigen  Atelektase  der  Lungen  besteht  bei  längerer  Dauer  der 
Absperrung  nicht. 
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So  können  Untersuchungen,  welche  zwecks  Entscheidung  wissen- 
schaftlicher Fragen  angestellt  wurden,  auch  wieder  therapeutischen 
Bestrebungen  förderlich  sein. 

Es  wärde  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  jene  Probleme  der  nor- 
malen und  pathologischen  Physiologie  berühren,  welche  sich  noch  mittelst 
der  im  Vorigen  angedeuteten  Methodik  lösen  ließen.  Insbesondere  wären 
diese  Untersuchungen  noch  mit  Rücksicht  auf  die  von  Ch.  Bohr  ent- 
wickelten Anschauungen  über  die  gassekretorische  Funktion  des 
Lungengewebes  zu  erweitem,  wobei  für  einzelne  Fragestellungen  auch 
eine  teilweise  Übertragung  seiner  Versuchsanordnung  auf  den  Menschen 
möglich  sein  würde.  —  Femer  habe  ich  die  Bronchoskopie  verwendet,  um 
(cfr.  S.  122)  für  den  Menschen  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  fein  zer- 
stäubte Flüssigkeiten  bei  der  Inhalation  durch  Nase  und  Mund  in 
der  Tat  bis  in  die  Bronchien  gelangen. 

Weiters  mögen  hier  Messungen  der  Temperaturverhältnisse 
des  Bronchialbaumes  genannt  sein,   mit  welchen  ich  schon  vor  mehreren 


Vers.- 
Person 

Art  der  Ausfuhrung 

Ort  der 
Messung 

Temperatur 
in  »C 

Luft-  Achsel 
wege    höhle 

Differenz    , 
zwischen  4  U.5I 

Temp.  in  "  C  ! 
Mastdarm 

Differenz 
zwischen  4  u.  7 1 

Dauer  der 

Messg.  in  Min.l 

Außentemp.  1 

in  «  C. 

Frau  Z. 

• 

Therraometerkatheter  dicht 

durch  die  Trachealfistel 

eingeführt, 

Atmung  durch  den  Kehlkopf 

r.  Unter- 
lappen- 
bronchus 

37,80 

36,70 

1,10 

38,00 

0,20 

16 

—  1 

do. 

Atmung  durchO'Dwy  ersehen 

Tubus 

do. 

37,35 

37,24 

0,11:37,52 

0,17 

1 

14-4 

1 

MannY. 

do. 
Atmung  durch  den  Mund 

r.  Mittel- 
lappen- 
bronchus 

37,50    36,90 

0,60 

37,54 

0.04 

14 

-2 

do. 
Atmung  durch  den  Mund 

do. 

37,07 

37,51 
37.27 

0,16  37,80  0,13 

15 

+  4 

do. 
Atmung  durch  die  Tracheal- 
kanüle 

do. 

37,84 

0,57 

37,a) 

0,04 

10 

+  14 

MannN. 

Tliermometerkatheter  durch 

den  Mund  eingeführt, 

Atmung  auf  natürlichem 

Wege 

Teilungs- 
stelle des 
r.  Haupt- 
bronchus 

37,90 

37,05 

0,85 

37,91 

0,01 

12 

0 

Jahren  begonnen  habe.  Ich  führe  hier  einige  Bestimmungen  an,  die 
mittelst  eines  kleinen  Maximalthermometers  gewonnen  wurden,  welches  der- 
art in  einen   dünnen  weichen  Katheter  eingeschoben  war,  daß  der  das 
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Quecksilber  enthaltende  Anteil  frei  in  den  Bronchus  vorragte.  Hierbei 
ist  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  die  eingeführten  Instrumente  keine 
stärkere  Stauung  des  Luftstromes  verursachen. 

Meine  bisher  gewonnenen  Werte  gestatten  jedoch  noch  keine  all- 
gemeineren Angaben.  Empfehlenswert  erscheint  für  exakte  Messungen 
eine  elektrische  Therm osonde,  wie  sie  seinerzeit  Stricker  zur  Bestim- 
mung der  Temperatur  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Herzens 
benützt  hat.  Ein  solches  Hilfsmittel  würde  auch  gestatten,  die  Tempe- 
ratur der  In-  und  Exspirationsluft  unabhängig  von  der  Wärmestrahlung 
der  bronchialen  Wandung  unter  verschiedenen  Bedingungen  zu  studieren 
und  mittelst  feiner  Thermosonden  die  Temperatur  in  peripheren  Lungen- 
gebieten (Herznälie)  festzustellen.  Um  zu  erfahren,  wie  rasch  sich 
niedrig  temperierte  Luft  am  Wege  des  Respiiationstraktes  erwärmt,  ins- 
besondere ob  es  gelingt,  den  Wärmegrad  der  Inspirationsluft  wesentlich 
herabzudrücken,  habe  ich  auch  Versuche  mit  Einatmung  von  Luft  ge- 
macht, welche  durch  feste  Kohlensäure  oder  flüssige  Luft  bedeutend 
unterkühlt  worden  war  etc. 

Der  Umstand,  daß  man  sich  durch  die  Bronchoskopie  den  das 
Heiz  und  die  Lungen  versorgenden  Nervengefechten  wesentlich  zu 
nähern  vermag,  fordert  in  Ergänzung  zu  meinen  im  Kapitel  III,  2  ange- 
deuteten Versuchen  zu  weiteren  Studien  über,  die  elektrische  Erreg- 
barkeit derselben  im  Wege  der  Trachea  und  der  Bronchien  auf. 

Man  könnte  mittelst  Einführung  entsprechender  bipolarer  Elektroden 
in  den  linken  Bronchus  auf  den  Plexus  cardiacus  (N.  depressor)  einwirken, 
um  zu  sehen,  ob  eine  Reizung  von  dieser  Stelle  aus  die  Schlagfolge  und 
die  Druckverhältnisse  des  Herzens  beeinflußt.  Die  Nervi  vagi  wären 
durch  das  Verzweigungsgebiet  der  N.  tracheales  für  manche  Zwecke  viel- 
leicht günstiger  zu  erreichen,  als  vom  Halse  her;  man  könnte  der  Frage 
der  Atemreflexe  am  Menschen  nähertreten  und  jenen  reflektorischen  Vor- 
gang verfolgen,  welcher  in  einer  Kontraktion  der  ßronchialmuskulatur 
bei  Reizung  sensibler  Äste  des  Respirationsapparates  besteht.  Sind  ein- 
mal jene  Bezirke  festgestellt,  von  w^elchen  sich  l^ei  Vermeidung  der 
Stromschleifen  eine  Reizung  einzelner  Nervenäste  vornehmen  ließe,  so 
könnte  an  eine  endotracheale,  elektrische  Behandlung  gewisser  Herzzu- 
stände gedacht  werden.  Die  Patienten  erlernen  es  ja,  die  Einführung 
von  Kathetern  auch  ohne  ein  Anästhetikum  zu  ertragen.  Zur  Anwen- 
dung der  Elektrizität  für  diese  Zwecke  kämen  Elektroden  in  Betracht, 
die  den  Instrumenten  nachgebildet  sind,  welche  Rosenheim  sowie  Bardet 
für  die  Speiseröhre  bzw.  den  Magen  konstruiert  haben  (dünne  englische 
Katheter  mit  Kupferspirale,  die  mit  einem  Hartgummiknopfe  enden;: 
zu  isolierter  Reizung  würden  bipolare  Elektroden  zu  benutzen  sein.  End- 
lich könnte  man  die  bronchoskopische  Technik  heranziehen,  um  dieselbe 
zu  den  neuesten»  von  Einthoven  und  weiters  von  M.  Cremer  ^)  ange- 
regten Untersuchungen  über  die  Aktionsströme  des  menschlichen  Herzens 

1)  Münchener  med.  Wochenschrift  Nr.   17,  S.  811,  1906. 
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zu  benutzen.  Hiebei  würde  es  sich  darum  handeln,  Silberelektroden  in 
das  Verzweigungsgebiet  des  linken  Hauptbronchus  einzuführen,  um  dieser 
Art  eine  direkte  Ableitung  der  Aktionsströme  an  das  Kapillarelektro- 
meter zu  bewerkstelligen.  Des  Genaueren  sei  auf  die  Arbeit  Cremers 
verwiesen,  welcher  bezügliche  Telekardiogramme  vom  Ösophagus  her  auf- 
genommen hat.  Auch  von  Minkowski  ist  mittlerweile  eine  interessante 
Arbeit  ^)  über  diesen  Gegenstand  erschienen. 

Leider  bin  ich  nicht  in  die  Lage  gekommen,  während  eines  Anfalles 
von  Asthma  bronchiale  zu  endoskopieren,  wobei  sich  vielleicht  nicht 
unwichtige  Aufschlösse  über  den  Turgor,  die  Injektion  und  die  Reizbar- 
keit der  Schleimhaut,  sowie  über  den  Kontraktionszustand  der  kleinen 
Bronchien  gewinnen  ließen.  Allerdings  darf  hierbei  nicht  vergessen  werden, 
daß  durch  die  zwecks  Einführung  der  Rohre  notwendige  Anwendung  von 
Kokain  der  Asthmaanfall  gemildert,  beziehungsweise  etwa  charakteristische 
Befunde  verwischt  werden  könnten  2). 

Mittelst  der  Bronchoskopie  ließen  sich  auch  noch  unter  normalen 
Verhältnissen  ergänzende  Bestimmungen  über  die  (reflektorische)  Erreg- 
barkeit der  Tracheobronchialschleimhaut  anstellen.  Einiges  darüber 
ist  schon  im  Kapitel  III,  2,  S.  131  gesagt  und  hervorgehoben  worden, 
das  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  stets  ein  Gebiet  erhöhter  Reiz- 
barkeit darstellt;  ein  Befund  welcher  mit  dem  am  Versuchstiere  be- 
obachteten \'erhalten  in  voller  Übereinstimmung  steht.  So  konnte  schon 
Nothnagel-*)  prompte  Hustenbewegung  bei  Reizung  der  Bifurkation 
des  Hundes  auslösen.  Die  Sensibilität  für  thermische  Reize  ist  noch 
nicht  näher  untersucht  worden;  die  Berührung  mit  niedrig  temperierten 
Instrumenten  wird  trotz  des  Kokains  häufig  sehr  deutlich  als  kalt  empfunden. 
Was  die  Schmerzempfindung  im  Bronchialbaume  anlangt,  so  darf  hier 
vielleicht  an  das  intensive  Gefühl  von  Wundsein  in  der  Luftröhre  erinnert 
werden,  welches  man  bei  akuter  Tracheobronchitis  empfindet;  über  die 
Bifurkation  hinaus  wird  diese  schmerzhafte  Sensation  gewöhnlich  nicht 
walirgenommen.  Bei  Inhalation  einer  stärker  konzentrierten  Formalin- 
lösung  möchte  man  jedoch  geneigt  sein,  das  heftige,  schmerzhafte  Brennen 
auch  in  die  Hauptstämme  zu  verlegen.  Ebenso  reicht  das  Kältegefühl 
bei  der  Einatmung  von  Menthol  entschieden  über  die  Teilungsstelle  der 
Luftröhre  hinab;  es  macht  sich  in  einem  sozusagen  breiteren  Gebiete 
geltend  als  die  umschriebene,  vorwiegend  substernal  sich  äußernde  Schraerz- 
empfindung  bei  der  akuten  Entzündung  des  Tracheobronchialrohres. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  31,  S.  1248,  190C). 

2)  Ich  hahe  mittlerweile  (iele^enheit  gehaht,  einen  Fall  von  Asthma  hronchiale 
zu  untersuchen,  den  ich  noch  als  Anhang  zum  Kapitel  III,  3,  S.  225  mit  hezüglichen 
Erörterungen  nachgetragen  hahe. 

3)  Zur  Lehre  vom  Husten,  Virchows  Archiv,  Bd.  XLIV,  S.  95,  1868. 
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Nicht  zu  selten  werden  reichliche  Mengen  glasigen  Schleimes  seitens 
der  tieferen  Abschnitte  der  Luftwege  geliefert,  wenn  man  die  obere 
Hälfte  der  Trachea  zum  Zwecke  der  Endoskopie  anästhesiert  hat;  wie  es 
scheint,  kommen  auch,  von  Asthma  bronchiale  abgesehen,  Neurosen 
sekretorischer  Art  (Lungenödem)  im  Bronchialbaume  vor. 

Die  Gewinnung,  bzw.  Aspiration  von  Schleim  aus  bestimmten 
Bronchialabschnitten  käme  auch  in  Betracht,  um  Untersuchungen  über 
die  Viskosität  desselben  vorzunehmen;  leider  bin  ich  bisher  noch  nicht 
dazu  gekommen;  man  würde  dadurch  den  Reibungsverhältnissen  des 
Schleimes  in  den  bronchialen  Röhren  näher  treten  und  so  weitere  Anhalts- 
punkte für  den  Mechanismus  der  Expektoration  (cfr.  S.  627)  gewinnen  0. 
Auch  die  Kryoskopie  des  Bronchialsekretes  ist  noch  ausständig:  der 
Gefrierpunkt  schwankt,  was,  abgesehen  von  den  besonderen  Sekretions- 
bedingungen, schon  mit  Rücksicht  auf  die  verschiedene  Mischung  seröser 
und  viszider  Anteile  verständlich  erscheint,  die  schwer  voneinander  zu 
trennen  sind.  Bezüglich  des  mehr  dünnflüssigen  Schleimes  führe  ich  die 
Werte  von  J  =  0,27®  und  0,31^  an;  in  einem  Falle,  bei  welchem  während 
der  Inspektion  große  Mengen  eines  zähen,  glasigen  Schleimes  geliefert 
wurden,  fand  sich  der  auffallend  hohe  Wert  von  A  =  0,57  ^  .  Die  Unter- 
suchungen finden  ihre  Fortsetzung.  Ferner  wären  refraktometrische 
Bestimmungen  des  serösen  und  schleimigen  Bronchialsekretes  nicht  ohne 
Interesse,  das  ja  im  Wege  der  Bronchoskopie  leicht  rein  zu  erhalten  ist  In 
dem  Falle  einer  35jährigen  Patientin,  bei  welcher  ich  den  während  der 
oberen  Tracheoskopie  an  der  Bifurkationsstelle  auftretenden  Sclüeim  unter- 
sucht habe,  betrug  der  Brechungsindex  Ud  i.  M.  mehrerer  Bestimmungen  bei 
ca.  17^  C  1,3353,  jener  des  gleichzeitig  gewonnenen  Blutserums  wq  1,35168  etc. 

Endlich  kann  sich  die  direkte  Methode  im  Dienste  der  bakterio- 
logischen Untersuchung  vorteilhaft  erweisen,  da  es  häufig  wünschens- 
wert ist,  das  Sekret  aus  einem  bestimmten  Lungenabschnitte  zu  unter- 
suchen, ohne  mit  einer  Verunreinigung  des  Sputums  von  anderen  Ge- 
bieten her  rechnen  zu  müssen.  Man  wird  sich  hierzu  einer  gedeckten 
Kapsel  bedienen  —  nach  Art  unseres  Ätzmittelträgers  — ,  welche  an  ge- 
wollter Stelle  aus  dem  Rohre  geschoben,  das  Sekret  aufnimmt,  und  das- 
selbe geschützt  nach  außen  zu  befördern  gestattet  Ich  selbst  habe  dieses 
Verfahren  schon  einigemale  angewendet,  wo  es  mir  darauf  ankam,  nur  das 
einem  bronchiektatischen  Herde  entstammende  Sputum  bei  im  Übrigen 
bestehender  Bronchitis  difl'usa  zu  untersuchen.  In  einem  Falle  von  Dila- 
tation des  linken  Bronchus  unterhalb  einer  Stenose  habe  ich  auf  diese 
W^eise  eitriges   Sekret  entnommen,  aus  welchem  die  Züchtung  von  Ba. 

1)  Auch  bezüglich  der  Speiseröhre  erscheint  die  Bestimmung  der  Viskosität 
des  fadenzielienden  Sclileimes  von  Interesse,  da  dieser  Faktor  ohne  Zweifel  auf  die 
Mechanik  des  Schlingens  bei  Stenosen  des  Ösophagus  von  Einfluß  ist 
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pueumoniae  Friedlander  sofort,  ohne  besonderes  Kulturverfahren  gelang. 
Auch  die  endobronehiale  Aspiration  mittelst  feiner  Katheter  kann  benützt 
werden,  um  den  Inhalt  bronchiektatischer  Herde  oder  Abszeßhöhlen  der 
bakteriologischen  Untersuchung  zugänglich  zu  machen. 

Bezüglich  Beurteilung  der  Wachstumsbedingungen  der  Bakterien- 
flora im  Bronchialbaume  wäre  es  nicht  ohne  Interesse,  auch  die  che- 
mische Reaktion  des  Bronchialsekretes  quantitativ  näher  zu  studieren. 
Außer  der  Feststellung  der  Alkalität  des  serösschleimigen  Sekretes  und 
dem  Vergleiche  derselben  mit  jener  des  Blutes  wäre  die  Reaktion  eitrigen 
Sputums  und  jene  bei  Jauchungsprozessen  zu  untersuchen.  Zur  groben 
Prüfung  nach  dieser  Richtung  habe  ich  mich  mehrere  Male  eines  Watte- 
trägers bedient,  welcher  in  Lackmustinktur  getaucht  worden  war.  Ebenso 
schienen  mir  Untersuchungen  auf  baktericide  Eigenschaften  (Hemmungs- 
stoffe) des  Bronchialsekretes  der  Beachtung  wert 

Ich  glaube,  gezeigt  zu  haben,  daß  auf  dem  genannten  Gebiete  noch 
eine  Menge  interessanter  Arbeit  geleistet  werden  kann.  Für  Fragen, 
deren  Lösung  am  Menschen  nicht  möglich  ist,  könnte  die  bronchoskopische 
Methode  im  Tierversuche  Verwendung  finden,  und  sich  dieser  Art  auch 
in  die  experimentelle  Pathologie  Eingang  verschaffen.  Hier  wäre  sie 
vielleicht  mit  Vorteil  zu  benützen,  um  die  Innervation  der  Lunge  bzw. 
der  Respirationsmechanik  noch  weiteren  Studien  zu  unterziehen,  wie  ich 
dies  für  den  Menschen  angedeutet  habe,  und  der  Wirkung  bestimmter 
Medikamente  Alkaloide,  Expectorantia,  nachzugehen.  —  Von  Kob  ist  die 
Endoskopie  am  Hunde  zu  didaktischen  Zwecken  benützt  worden. 

Nachdem  ich  diese  Anregung  niedergelegt  hatte,  ist  die  schon 
S.  2i]2  berührte  Arbeit  von  Fletcher  Inoals  erschienen,  in  welcher 
derselbe  ebenfalls  auf  die  Bedeutung  der  Bronchoskopie  für  das  Tier- 
experiment aufmerksam  macht;  auch  teilt  er  bereits  einige  bezügliche 
Angaben  mit  und  bemerkt,  daß  er  diesen  Gegenstand  noch  in  Gemein- 
schaft mit  J.  GoRDON-WiLSON  verfolgen  wolle,  um  den  Einfluß  von 
Medikamenten  auf  den  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  zu  studieren. 

In  Ergänzung  der  am  Menschen  beobachteten  Erscheinungen  berichtet 
er,  daß  auch  beim  Hunde  rhythmische  Kontraktionen  der  Bronchien, 
Verengerung  der  Lumina  bei  der  Ex-,  Erweiterung  bei  der  Inspiration 
zu  sehen  sind.  Nach  Durchschüeidung  des  rechten  Vagus  nahm  diese 
Bewegung  an  Intensität  ab,  durch  Reizung  des  peripheren  Endes  war 
eine  sehr  deutliche  Kontraktion  der  Lichtung  auf  '/g  bis  Y4  ihres  Durch- 
messers zu  konstatieren.  Daß  periphere  Vagusreizung  eine  deutliche 
Kontraktion  der  Bronchien  hervorruft,  die  mit  einer  Zunahme  des  Lungen- 
volomens  und  der  Atembewegimg  einhergeht,  ist  schon  von  Einthoven 
mit  aller  Bestimmtheit  an  entsprechenden  Druckkurven  gezeigt  worden; 
auch  SlHLE    findet    in    einer    neuesten    Arbeit    (1.  c.  S.   154)    bei  gleicher 
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Einwirkung  Verschluß  der  Bronchien  mit  Steigerung  des  exspira torischen 
Druckes.  Immerhin  aber  bietet  die  Beobachtung  dieses  Vorganges  einen 
wertvollen  Beleg  für  den  auf  indirektem  Wege  erkannten  Einfluß.  Von 
DixoN  und  Brodie  liegen  bereits  eingehende  Mitteilungen  über  die  Wirkung 
der  Narcotica,  Alcaloide  und  schädlicher  Gase  auf  den  Tonus  der  Bronchial- 
muskulatur vor,  welche  Fletcher  Ingals  mit  Gordon- Wilson  nun  unter 
Zuhilfenahme  der  Bronchoskopie  des  Näheren  untersuchen  will. 

Den  Wert  des  Verfahrens  für  diese  Zwecke  möge  man  jedoch  nicht 
zu  hoch  veranschlagen,  da  die  feineren  Bronchialverzweigungen,  die  ja 
gerade  hier  in  Frage  kommen,  der  Besichtigung  nur  in  beschränktem 
Maße  zugänglich  sind.  Auch  wird  die  zur  Einführung  notwendige  An- 
ästhesie für  die  Beurteilung  der  Befunde  nicht  gleichgültig  sein;  Morphium, 
Chloroform  etc.  schalten  den  Einfluß  des  Vagus  auf  den  Tonus  der 
Bronchien  aus. 

Es  würde  mir  eine  angenehme  Genugtuung  sein,  wenn  manche  der 
im  Vorigen  geäußerten  Gedanken  andere  Kollegen  zu  Forschungen  auf 
diesem  Gebiete  anregen  würden.  Die  gemachten  Andeutungen  sind 
vielleicht  umso  willkommener,  als  wir  uns  allem  Anscheine  nach  in  einer 
Zeit  befinden,  in  welcher  den  physikalischen  Untersuchungsver- 
fahren wieder  erneute  Aufmerksamkeit  zugewendet  wird;  auch  die  im 
Laufe  unserer  letzten  wissenschaftlichen  Entwicklungsperiode  durch  die 
bakteriologische  Forschung  zur  Seite  gedrängte  Methode  der  Perkussion 
und  Auskultation  der  Brustorgane  wird  ja  in  jüngster  Zeit  wieder  ans 
Licht  gezogen. 
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Was  die  Darstellung  der  tracheobronchoskopischen  Befunde  anlangt 
so  habe  ich  schon  vor  Jahren  beabsichtigt,  das  photographische  Ver- 
fahren in  Anwendung  zu  bringen.  Bei  den  bekannten  Schwierigkeiten, 
welche  die  Aufnahme  von  Schleimhautflächen  bereitet,  dachte  ich  daran, 
mich  der  Dreifarbenphotographie,  d.  h.  der  Anwendung  entsprechender 
Lichtfilter  zu  bedienen,  was  auch  den  Vorteil  hätte,  die  gewonnenen 
Photogi-amme  derart  reproduzieren  zu  können,  daß  tue  Bilder  den 
natürlichen  Verhältnissen  äußerst  nahekommen.  Ich  habe  mich  jedoch 
bisher  nicht  näher  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt  da  die  Beleuch- 
tung des  Gesichtsfeldes  Schwierigkeiten  bereitete.  Unter  Anwendung 
der  von  L.  v.  Schrötter  angegebenen  Beleuchtungsmethode  dürfte  dies 
in  Zukunft  ohne  allzugroße  Schwierigkeiten  möglich  sein;  nach  Einstel- 
lung des  betreffenden  Abschnittes  wird  das  proximale  Ende  des  Tubus 
mit  der  Kamera  verbunden  und  die  Aufnahme  unter  Benützung  eines 
Objektives  mit  passender  Brennweite  vorgenommen. 

Eben  ersehe  ich,  daß  sich  bereits  Meter  ^)  mit  der  Anwendung 
der  Dreifarbenmethode  (nach  Miethe)  zur  Photographie  des  Kehlkopfes 
beschäftigt  und  anscheinend  günstige  Erfolge  erzielt  hat.  GlCcksmann*) 
hat  das  ösophagoskopische  Bild,  jedoch  einfarbig,  zu  photographieren 
versucht;  die  betreffenden  Reproduktionen  bleiben  jedoch  weit  hinter  den 
Skizzen  zurück. 

Vorläufig  mußte  ich  mich  darauf  beschränken,  den  Stift  bzw.  den 
Pinsel  zu  Hilfe  zu  nehmen,  die  Bilder  wahrheitsgetreu  zu  zeichnen  und 
die  Reproduktion  auf  lithographischem  Wege  ausführen  zu  lassen.  — 
Die  Zeichnung  medizinischer  Objekte  wird  ja  übrigens  noch  lange  Zeit 
der  Photographie  überlegen  bleiben. 

Die  folgenden  Tafeln  sind  in  der  überwiegenden  Zahl  nach  meinen 
Skizzen  von  dem  akademischen  Maler  J.  Wenzl  unter  meiner  Leitung 
ausgeführt    worden;    nur  in    einigen   Fällen    hat   der   Zeichner    bei   der 


1)  Sitzungsbor.  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  vom  23.  November  11)05. 

2)  Sitzungsber.  der  Berliner  med.  (lesellschaft  vom   20.  Dezember  UWV),   sowie 
Berliner  klin.  VVochensclirift  Nr.  8,  S.  22<),   1900. 
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Untersuchung  selbst  anwesend  sein   und  mich   bei  Aufnahme  der  Bilder 
unterstützen  können. 

Nach  mehrfacher  Überlegung  habe  ich  beschlossen,  die  tracheo- 
bronchoskopischen  Befunde  vergrößert  darzustellen,  indem  dadurch  die 
beobachteten  Veränderungen  klarer  für  denjenigen  in  Erscheinung  treten, 
welcher  mit  der  direkten  Untersuchung  der  tiefen  Luftwege  nicht  ver- 
traut und  an  die  im  allgemeinen  kleinen  Gesichtsfelder  und  die  gegebenen 
Falles  starke  perspektivische  Verkürzung  nicht  gewöhnt  ist  Die  meisten 
Figuren  sind  in  annähernd  zweifacher  Vergrößerung  dargestellt,  indem 
dieselben  mit  dem  zumeist  benützten  Tubus  von  9  mm  Durchmesser 
aufgenommen  und  auf  einen  solchen  von  18  mm  unter  möglichster 
Wahrung  des  richtigen  Gesamteindruckes  umgezeichnet  wurden. 

Was  die  bei  Kindern  beobachteten  Bilder  anlangt,  so  ist  die 
Vergrößerung  eine  noch  stärkere,  indem  sich  der  Befund  beispielsweise 
auf  ein  Ergebnis  bezieht,  das  mit  einem  Rohre  von  6  oder  7  mm  Durch- 
messer gewonnen  wurde.  Es  schien  jedoch  mit  Rücksicht  auf  eine 
gleichmäßige  Darstellung  und  leichtere  Gruppierung  zweckmäßig,  von 
obigem  Maßstabe  abzusehen  und  bei  dem  gleichen  Durchmesser  der  Bilder 
zu  bleiben. 

Weiter  muß  bemerkt  werden,  daß  die  Veränderungen  einmal  der- 
art gezeichnet  sind,  wie  sie  sich  präsentieren,  wenn  man  das  untere  Ende 
des  Tubus  der  betreffenden  Verengerung  oder  dem  Fremdkörper  mög- 
lichst genähert  hat,  ein  anderes  Mal  stellen  sie  den  Befund  in  der 
„Daraufsicht"  von  höher  oben,  sozusagen  in  der  Vogelperspektive  dar. 

Ferner  ist  hervorzuheben,  daß  manche  der  Bilder  kombinierte 
Ansichten  wiedergeben,  indem  —  und  dies  gilt  namentlich  für  die  Ver- 
engerungen —  bei  dem  meist  benützten  Rohrquerschnitte  von  9  mm 
immer  nur  ein  Teil  der  Veränderung  an  der  Bifurkation,  also  entweder 
der  Eingang  in  den  rechten  oder  jener  in  den  linken  Bronchus  klar 
eingestellt  werden  kann;  häufig  ist  es  ja  zu  diesem  Zwecke  erforderlich, 
die  eine  oder  andere  Wand  der  Luftröhre  oder  des  Bronchus  stärker 
abzudrängen  etc.  In  der  Zeichnung  wurden  aber  zur  möglichst  voll- 
ständigen Darstellung  des  ganzen  Sachverhaltes  verschiedene  Einstellungen 
in  einem  Bilde  vereinigt,  wie  dies  besonders  bei  Herstellung  der  Fig.  2 
und  3  notwendig  war.  Daß  auf  die  perspektivische  Verkürzung  nach 
den  im  Kapitel  III,  2  gemachten  Andeutungen  Rücksicht  genommen  wurde, 
wird  man  aus  den  Bildern  selbst  ersehen.  —  Trotz  der  höchst  an- 
erkennenswerten Sorgfalt,  welche  auf  die  Herstellung  der  farbigen 
Reproduktionen  verwendet  wurde,  bleiben  dieselben  dennoch,  was  das 
Kolorit  und  die  Weichheit  anlangt,  hinter  den  Originalen  zurück. 

Es  ist  schließlich  auch  klar,  daß  es  aus  äußeren  Gründen  nicht 
möglich  war,  alle  Krankengeschichten  mit  Illustrationen  auszustatten  oder 
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sämtliche  der  oft  wechselnden  Befunde  eines  Falles,  wie  in  den  Be- 
obachtungen Nr.  32,  34  u.  A.  wiederzugeben,  daß  ich  vieiraehr  bemülit 
war,  das  Charakteristische  aus  dem  Ergebnisse  wiederholter  Unter- 
suchungen zur  Ansicht  zu  bringen;  die  in  einem  Falle  gezeichnete  stärkere 
Injektionsröte  oder  Schwellung  der  Schleimhaut  entspricht  daher  nicht 
immer  genau  jenem  Zustande,  wie  er  an  dem  in  der  Krankengeschichte 
vermerkten  Tage  erhoben  wurde. 

Auch  der  Umstand,  daß  durch  die  mit  der  Untersuchung  selbst 
verbundenen  Momente,  das  Kokainisieren,  den  Druck  des  Rohres,  die 
veränderte  Wandspannung  der  Bronchien,  geringe  Abweichungen  von 
dem  wahren  Sachverhalte  unterlaufen  müssen,  tut  der  Darstellung  keinen 
Eintrag.  Ein  „pneumoskopisches"  Bild  fehlt  gemäß  der  schon  in  der 
Einleitung  gemachten  Bemerkung. 

Die  folgenden,  vier,  Tafeln  waren  bereits  im  Herbste  1905  fertig- 
gestellt; von  den  farbigen  Abbildungen  derselben  wurden  schon  früher 
Diapositive  angefertigt,  welche  ich  in  der  Sitzung  des  Vereines  für 
innere  Me<ikzin  in  Wien  vom  23.  März  1905  mittelst  des  Projektions- 
apparates demonstriert  habe*).  Auf  die  Wiedergabe  der  seither  be- 
obachteten Fälle  mußte  in  diesem  Buche  verzichtet  werden;  was  hier 
keinen  Platz  finden  konnte,  mag  noch  seinerzeit  in  einem  Atlas  über 
tracheo-  und  bronchoskopische  Befunde  mitgeteilt  werden. 


1)  Dieses  Verfahren,  endoskopiscbe  Bilder  einem  größeren  Auditorium  vorzu- 
fuhren, ist  auch  von  Kölliker  und  Olltksmann  (Sitzungsber.  des  XX XV'.  Kon- 
gresses der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  April  190())  benützt  worden,  um 
ösophagoskopische  Befunde,  die  ebenfalls  nach  der  Natur  gezeichnet  waren,  ver- 
größert darzustellen. 
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Verzeichnis  der  Abbildungen. 


1.  Bild  der  Bifurkation  der  Luftröhre  eines  30  jährigen  Mannes  Z.  F.,  leichter 
Katarrh. 

2.  Verzweigung  des  rechten  Hauptbronchus  einer  39jährigen  Frau  Seh.  I.  hei 
normalem  Zustande  der  Schleimhaut 

3.  Verzweigung  des  rechten  Hauptbronchus  des  sub  1  genannten  30  jährigen 
Mannes  Z.  F.  bei  katarrhalischem  Zustande  der  Schleimhaut 

4.  Fall  Nr.  52.  Exspiratorische  Vordrangung  der  hinteren  Trachealwand  bei 
einer  4Cjährigen  Hysterica  Ch.  F. 

5.  Fall  Nr.  40.  Kompression  der  Luftröhre  durch  eine  Struma  substernalis  bei 
einer  25  jährigen  Frau  L  H. 

6.  Fall  Nr.  42.  Kompression  der  Luftröhre  durch  Lymphosarkom  des  Mediastinums 
bei  einer  28jährigen  Frau  M.  S. 

7.  Fall  Nr.  43.  Kompression  der  Trachea  aus  der  gleichen  Ursache  bei  einem 
13  jährigen  Knaben  J.  N. 

8.  Fall  Nr.  53.  Kompression  der  hinteren  Wand  der  Trachea  knapp  über  der 
Bifurkation  durch  Aortenaneurysma  bei  einem  45jährigen  Manne  F.  R. 

9.  Fall  Nr.  55.  Kompression  der  Trachea  in  der  Höhe  des  achten  Tracheai- 
ringes durch  Aortenaneurysma  bei  einem  50jährigen  Manne  W.  B. 

10—13.  Fall  Nr.  54.  Vollständige  Verlegung  des  linken  Bronchus  durch  zirkum- 
skriptes Aortenaneur}'sma  bei  einer  43jährigen  Frau  A.  B.  ödematöse  Schwellung 
der  Schleimhaut  des  linken  Bronchus  —  dieselbe  abgehoben,  sich  retrahierend  —  be- 
ginnende Nekrose  der  Schleimhaut,  Einblick  gegen  die  Schichten  des  Aneurysmas  — 
ähnliches  Bild  knapp  vor  der  Perforation  des  Aortenaneurysmas  in  den  linken  Bronchus. 

14.  Fall  Nr.  50.  Tracheoskopischer  Befund  bei  einer  48jährigen  Frau  F.  T.; 
beginnender  Durchbruch  eines  Aortenaneurysmas  gegen  die  hintere  Trachealwand. 

L5.  Fall  Nr.  48.  Verbreitening  und  Tumefaktion  des  Bifurkationsspomes  infolge 
von  Bronchialkarzinom  bei  einem  41jährigen  Manne  H.  Th. 

IT).  Fall  Nr.  44.  Beginnender  Durchbruch  eines  Karzinomes  des  Ösophagus  in 
die  Trachea,  Stenose  des  linken  Bronchus  bei  einem  57  jährigen  Manne  J.  L. 

17.    Fall  Nr.  57.    Tapillome  im  rechten  Bronchus  eines  4jährigen  Knaben  Sp.  E. 

18-19.  Fall  Nr.  28.  Deformation  der  Teilungsstelle  im  (lefolge  peribronchialer 
Lymi)lidrüsenprozesse  mit  Verengerung  beider  Hauptbronchien  bei  einer  23jährigen 
Frau  Seh.  B. 

20— 2L  Fall  Nr.  27.  28  jährige  Frau  A.  U.  Infiltrat  an  der  rechten  Tracheal- 
wand. —  Stenose  beider  Bronchien,  namentlich  des  linken  Hauptstammes  und  De- 
fonnation  im  Bereiche  der  Teilunirsstelle  der  Luftröhre  im  Gefolge  von  Tuberkulose 
der  Bronchialdrüben. 
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22.  Fall  Nr.  37.  Frisches  luetisches  Infiltrat  an  der  Bifurkation  der  Luft- 
röhre eines  49  jährigen  Mannes  F.  G. 

23,  26  u.  24.  Fall  Nr.  30.  32jährige  Frau  M.  M.  Gummöse  Infiltration  der 
Teilungsstelle  mit  Stenose  des  linken  Bronchus  —  derselbe  Fall  einige  Monate  später; 
hochgradige  Verbreiterung  der  Bifurkation,  Stenose  beider  Bronchien*). 

2.0,  27  u.  28.  Fall  Nr.  34.  55jährige  Frau  A.  P.  Luetisches  Infiltrat  und 
(ieschwur  an  der  Bifurkation,  beginnende  Verengerung  des  linken  Bronchus  —  dia- 
phragraafömiige  Stenosierung  desselben.  Dilatation  dieser  Stenose  mittelst  eingeführter 
I^iaminariastifte. 

29—30.  Fall  Nr.  35.  30jährige  Frau  W.  M.  Stenosierung  der  Trachea  durch 
Lues;  derselbe  Fall  nach  der  Behandlung. 

31—32.  Fall  Nr.  38.  Alte  Striktur  der  Trachea  nach  Syphilis  bei  einem 
35jährigen  Manne  A.  A. 

.33—36.  Fall  Nr.  33.  Multiple  Stenosierung  der  Luftröhre  durch  Narbenbildung 
nach  Lues  bei  einer  38 jährigen  Frau  Ch.  K.  Oberer  Anteil  der  Trachea  —  unterer 
Abschnitt  derselben  und  Bifurkation. 

37—40.  Fall  Nr.  32.  48jährige  Frau  A.  W.  Syphilis  der  Trachea  und  der 
Bronchien,  Tuberkulose  der  Lungen.  Stenose  und  luetische  Infiltrate  in  der  Luft- 
röhre —  Dilatati(»n  der  dadurch  bedingten  Verengerung  mittelst  eingeführter  Metall- 
tuben —  Befund  nach  durchgeführter  Behandlung. 

41—42.  Fall  Nr.  25.  36jährige  Frau  E.  B.  Tuberkulose  der  Luftröhre  mit 
Verengerung  derselben  —  Befund  nach  Dilatation  der  Stenose. 

43—44.  Fall  Nr.  57.  12jähriger  Knabe  M.  S.  Bleiplombe  im  Verzweigungs- 
gebiete des  rechten  Unterlappen bronchus  —  dieselbe  Stelle  nach  Entfernung  des 
Fremdkörpers. 

45—47.  Fall  Nr.  62.  35  jährige  Frau  H.  G.  Knochenfragment  im  Verzweigungs- 
gebiete des  rechten  Mittellappenbronchus  —  dieselbe  Stelle  nach  Entfernung  des 
Knochenstückes  —  Eingang  des  dem  bronchiek tatischen  Herde  entsprechenden  Bronchial- 
astes  III.  Ordnung. 

48.  Fall  Nr.  61.  Stück  einer  Fruchtschale  im  Verzweigungsgebiete  des  rechten 
Unterlappenbronchus  bei  einer  57  jährigen  F'rau  B.  I. 

49  u.  50.  Fall  Nr.  58.  Eiserner  Nagel  im  rechten  Hauptbronchus  eines  4  ^/^  jährigen 
Knaben  I.  S.     Erster  Anblick  —  das  Bild  knapp  vor  der  Extraktion. 

51.  Der  im  vorerwähnten  Falle  Nr.  58  extrahierte  Njigel. 

52.  Bleiploinbe  des  Falles  M.  S.  Nr.  57. 

53.  Knochen fragmont  des  Falles  H.  G.  Nr.  62. 

54.  Fruchtschale  des  Ffilles  B.  J.  Nr.  61. 


1)  Die  Figuren  der  Fälle  Nr.  .34  u.  36  sind   durch   ein  Versehen   unrichtig   in 
die  Tafel  II  eingereiht  worden. 
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Seite  5.  Zur  Verwendung  von  Röhren,  welcke  mit  Fenstern 
versehen  sind,  ist  nachzutragen,  daß  auch  schon  Scheoh  (Sitzungsber.  der 
X.  Versammlung  süddeutscher  Laryngologen,  S,  647,  Juni  1903)  gelegent- 
lich eines  Fremd körperf alles  ein  Fenster  im  Tubus  anbringen  ließ,  um 
eine  ungestörte  Respiration  von  Seite  jener  Lunge  zu  ermöglichen,  deren 
Bronchus  frei  war. 

Unter  den  Beleuchtungsapparaten  hatte  vielleicht  auch  das  von 
J.  Leiter  in  Wien  im  Jahre  1887  beschriebene  Panelektroskop  noch  besonders 
genannt  werden  sollen,  da  dieses  vorzügliche  Instrument  anscheinend  in 
Deutschland  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Dasselbe  bietet  gegenüber 
dem  Panelektroskope  von  Casper  den  Vorteil,  daß  die  obere  Rohrmündung 
nicht  durch  die  Lampe  gedeckt  ist  und  dieser  Art  ein  leichteres  Ein- 
führen von  Instrumenten  gestattet.  Bezüglich  der  näheren  Details  des 
Beleuchtungsapparates  von  Leiter  sei  hier  auf  V.  v.  Hacker  und  G. 
LoTHEissEN  (Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  Bd.  II,  S.  399)  sowie 
auf  das  Lehrbuch  der  Ösophagoskopie  von  H.  Stark  (S.  27,  Würzburg 
1905)  verwiesen. 

Für  die  Besichtigung  der  Trachea  namentlich  im  indirekten 
Wege  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit, 
über  eine  möglichst  intensive  Beleuchtung  zu  verfügen.  In  dieser 
Richtung  möchte  ich  noch  nachträglich  bemerken,  daß  ich  mich  seit 
Jahren  des  durch  Zuführung  von  Sauerstoff  verstärkten  Auerlichtes 
bediene,  ein  Verfahren,  welches  der  Verwendung  des  Magnesiimilichtos  ent- 
schieden vorzuziehen  ist.  Ich  sehe  mich  zu  dieser  Angabe  deshalb  ge- 
nötigt, da  kürzlich  A.  Schönemann  diesen  so  naheliegenden  Kunstgriff 
zum  Gegenstande  einer  besonderen  Arbeit  „Das  Sauerstoff- Gasglühlicht '^ 
(Archiv  für  Laryngologie,  Bd.  XVIII,  H.  1,  1906)  gemacht  hat.  Auch 
die  von  ScH.  getroffene  Anordnung  ist  die  gleiche,  wie  ich  sie  zu  ver- 
wenden  pflege. 

Seite  17.  Auch  beim  Erwachsenen  kann  sich  die  Leitung  des 
Fingers  gelegentlich  empfehlen,  wenn  die  Epiglottis  der  hinteren  Rachen- 
wand derart  anliegt,  daß  man  mit  dem  distalen  Rohrende  nicht  um  die- 
selbe herumkommen  kann.     Richtet  man  den  Kehldeckel  mit  dem  Zeige- 

1)  Die  folgenden  Anpraben  können  Domjonijfon  als  Behelfe  dienen,  der  sich 
weiter  mit  1^'ragen  auf  dem  Gebiete  der  Mediastinalerkranküngen  beschäftigen  will. 
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oder  Mittelfinger  der  linken  Hand  auf,  nnd  blickt  gleichzeitig  durch 
den  Tubus  hindurch,  so  gelingt  es  dann  meist  leicht,  gegen  die  Stimm- 
bänder vorzudringen  und  das  Bohr  einzuführen. 

Seite  24.  Die  am  Tubus  angebrachte  Nebenleitung  kann  auch 
benützt  werden,  um  in  Fällen  von  Dyspnoe  Sauerstoff  während  der 
Untersuchung  zuzuführen. 

Seite  28.  Bezüglich  der  dort  angedeuteten  Untersuchungen  über 
das  Verhalten  von  Puls  und  Blutdruck  in  verschiedenen  Körper- 
lagen vergleiche  einen  mittlerweile  erschienenen  Aufsatz  von  V6lich  (Stadien 
über  den  Einfluß  des  Nervensystemes  auf  den  Puls,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  22,  S.  663,  1906).  Autor  erklärt  die  Veränderungen  der  Puls- 
frequenz, die  orthostatische  Tachycardie  durch  Irradiation  der  die  Stammes- 
muskulatur betreffenden  Impulse  auf  die  das  Herz  anregenden  Apparate, 
wobei  auch  ein  Übergreifen  der  Reize  auf  die  vasokonstrik torischen  Bahnen 
für  die  Blutgefäße  der  Bauchhöhle  und  der  Körperperipherie  statt  hat. 
Hierdurch  werden  die  beim  Stehen  den  Blutdruck  erniedrigenden  Momente 
kompensiert,  so  daß  derselbe  in  dieser  Stellung  nicht  zu  sinken  braucht. 
Pulsverlangsamung,  wie  sie  in  liegender  Position  bei  hängendem  Kopfe 
vorkommt,  ist  auf  Hyperämie  des  verlängerten  Markes  zurückzuführen. 
Daß  Pulsverlangsamung  eintritt,  wenn  man  den  Körper  in  Hegender 
Stellung  rotieren  läßt,  habe  ich  selbst  mit  v.  Wentsch  in  besonderen 
Versuchen  (s.  Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  15,  S.  361,  1898;  be- 
obachten können. 

Seite  33.  Ich  bediene  mich,  ebenso  wie  die  meisten  anderen  Autoren, 
zur  Anästhesierung  der  tiefen  Luftwege  der  W^attetampons  bezw.  gestielter 
Tupfer,  um  das  Kokain  der  Schleimhaut  einzuverleiben.  Es  wurde 
auch  der  Methode  gedacht,  das  Anästhetikum  in  Sprayform  zur  Anwendung 
zu  bringen,  ohne  jedoch  dieses  Verfahren  empfohlen  zu  haben,  da  es  mir 
keinen  Vorteil  zu  bieten  schien.  Es  ist  vielmehr  nicht  ausgeschlossen, 
daß  dadurch  die  Möglichkeit  einer  Kokainvergiftung  gesteigert  wird, 
namentlich,  wenn  eine  konzentriertere  Lösung  zur  Benützung  käme. 

In  dieser  Richtung  verdient  eine  Eirfahrung  Beachtung,  welche  vor 
kurzem  Lindt  (Sitzungsber.  der  XHI.  Versammlung  süddeutscher  Laryugo- 
logen  zu  Heidelberg,  Juni  1906)  mitgeteilt  hat.  Ein  3 jähriges  Kind 
hatte  einen  Schuhnagel  in  den  rechten  Bronchus  aspiriert;  es  entwickelten 
sich  Erscheinungen  einer  Lungenentzündung.  Extraktion  10  Tage  später 
nach  Tracheotomie  im  Wege  der  unteren  Methode.  Der  rechte  Bronchus 
erwies  sich  in  der  Gegend  des  fremden  Körpers  verengt,  so  daß  man 
schwer  an  denselben  herankommen  konnte.  Zur  Anästhesierung  wurde 
Kokainspray  herangezogen.  Im  Anschlüsse  daran  traten  Krämpfe  auf 
und  das  Kind  starb  4 — 5  Stunden  nach  erfolgter  Extraktion.  Lindt  ist 
geneigt,  die  entzündliche  Veränderung  des  Lungengewebes  (Pneumonie) 
für  eine  gesteigerte  Resorption  des  Kokaines  und  damit  für  die  schweren 
Folgen  verantwortlich  zu  machen.  —  Daß  die  W^irkung  dieses  Präparates 
durch  den  Zustand  der  Schleimhaut  (normale  Gefäßfüllung  oder  Hyperämie 
und  gesteigerter  Turgor  derselben)  sowie  durch  die  Beschaffenheit  des 
Sekretes  beeinflußt   bezw.  erhöht  wird,   ist  nicht  zu  bezweifeln.    Anderer- 
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Zu  den  im  Kapitel  III,  8  berührten  Maßnahmen  sei  noch  bemerkt, 
daß  E.  Deetz  (Münchener  med.  Wochenschrift  Nr.  28,  S.  1343,  1906)  darauf 
aufmerksam  macht,  daß  die  Lumbalanästhesie  mit  Stovain-Adrenalin 
auch  bei  Brustoperationen,  Bippenresektion,  mit  Erfolg  zu  verwenden  ist. 
Bezüglich  der  Technik  der  Lumbalanästhesie  wäre  auf  die  an  gleicher  Stelle 
erschienenen  Arbeiten  von  Dönitz  sowie  von  Becker  zu  verweisen. 

Seite  57.  Über  die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  bei  Er- 
krankungen der  oberen  Luftwege  vergleiche  einen  Aufsatz  von  S.  Mader 
(Archiv  für  Larjngologie,  Bd.  XVm,  H.  1,  1906).  Der  Autor  ist  darin 
bemüht,  therapeutisch  wirksame  Röntgenstrahlen  in  den  Rachen  und  die 
oberen  Luftwege  zu  leiten.  Zu  diesem  Zwecke  konstruierte  er  eine  neue 
„Rachenkehlkopfröhre'^  welche  derart  eingerichtet  ist,  daß  die  Strahlen 
gegenüber  ihrem  Entstehungsorte  auf  der  Antikathode  durch  ein  kleines 
Fenster  austreten.  Das  Verfahren  wurde  in  einem  Falle  von  Karzinom 
des  Rachens,  das  auf  den  Kehlkopf  übergegriffen  hatte,  anscheinend  mit 
Erfolg  benützt.  —  Ich  bemerke,  daß  wir  selbst  mit  der  Lichttherapie 
des  Kehlkopfes  beschäftigt  sind. 

Seite  59.  Unsere  daselbst  erwähnten  Listrumente  zur  Licht- 
therapie des  Kehlkopfes  werden  demnächst  fertiggestellt  sein  und  ihre 
Beschreibung  im  Archive  für  medizinische  Technik  etc.  (Leipzig,  O, 
Nemnicli)  finden. 

Ich  habe  nachzutragen,  daß  auch  AxMANN  (Zeitschrift  für  diätetische 
und  physikalische  Therapie,  Bd.  X,  H.  2,  S.  91, 1906)  unabhängig  von  unseren 
Bestrebungen  die  Behandlung  mit  ultraviolettem  Lichte  auf  Schleim- 
hautkanäle auszudehnen  beabsichtigt.  Er  sucht  die  Strahlen  mittelst  ge- 
bogener Uviolglasröhren,  welche  mit  abgekochtem  Wasser  gefüllt  sind, 
im  Wege  totaler  Reflexion  in  die  Körperhöhlen  zu  leiten.  Um  das  Licht  zu 
vereinigen,  bedient  er  sich  eines  metallenen  Konzentrators;  die  Wirkung 
auf  die  erkrankte  Stelle  wird  durch  Druck  (nach  Finsen)  gesteigert. 

Seite  100.  Mit  dem  Einflüsse  der  Perspektive  in  der  Otiatrie  hat 
sich  neuestens  Passow  („Veränderungen  des  Trommelfellbildes  durch 
optische  Verkürzung  und  die  Fehler  der  Quadranteneinteilung",  Sitzungs- 
bericht der  deutschen  otologischen  Gesellschaft,  W^ien,  Juni  1906)  be- 
schäftigt. 

Seite  127  und  132.  Zu  den  dort  gemachten  Bemerkungen  über  die 
Beteiligung  der  Bronchialmuskulatur  bei  der  Atmung  ist  gemäß 
den  weiteren  Angaben  S.  473  sowie  S.  626  nachzutragen,  daß  für  die 
Respiration  staubreicher  Luft  oder  schädlicher  Gase  ein  gesteigerter 
Tonus  der  Bronchialmuskulatur  mit  Erschwerung  der  Respiration  an- 
zunehmen ist,  ein  Vorgang,  welcher,  auf  reflektorischem  Wege  eingeleitet, 
einen  Schutz  gegen  die  Schädlichkeiten  der  Inspirationsluft   bildet. 

Seite  129.  Die  daselbst  niedergelegten  Beobachtungen  über  das  Ver- 
halten der  Bronchien  bei  der  Exspiration  stimmen,  wie  noch  be- 
sonders bemerkt  werden  mag,  mit  den  Befunden  Einthovens  (Pflügers 
Archiv,  Bd.  LI,  S.  367,    18*J2)    überein,    der    nach    seinen  Tierversuchen 
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angegeben  hat,  daß  heftige  Ausatmung  die  Bronchien,  auch  bei  offener 
Glottis,  zu  verengem  und  deren  Lichtung  namentlich  bei  geschwol teuer 
Schleimhaut  zu  verschließen  imstande  ist;  dies  wird,  wie  gesagt,  vor  Allem 
für  die  weichen,  kompressiblen  Bronchiolen  «zutreffend  sein. 

Seite  139.  Die  kritischen  Bemerkungen  in  historischen  Rich- 
tung, welche  ich  zu  den  von  H.  Cürschmann  sowie  von  C.  Pfehpfer  mit- 
geteilten Befunden  gemacht  habe,  finden  in  einem  eben  erschienenen  Auf- 
satze von  A.  Gröber  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  31,  S.  1520, 
1906)  eine  Ergänzung,  der  seinerseits  darauf  hinweist,  daß  auch  schon 
F.  A.  Hoffmann  (1896)  die  Verdrängung  der  Luftröhre  durch  intra- 
thorakische  Erkrankungen  und  die  Wichtigkeit  der  Tracheoskopie  in  dieser 
Hinsicht  betont  hat.     " 

Gröber  bespricht  in  seinem  Aufsatze  die  bezüglichen  Verhältnisse 
beim  Aneurysma  und  den  Wert  der  Diaskopie  für  den  Nachweis  von 
Verlagerungen  der  Trachea  durch  aneurysmatische  Säcke.  Im  Besonderen 
teilt  er  zwei  Fälle  mit,  bei  welchen  trotz  ausgesprochener  Aneurysmen, 
die  den  Bogenteil  und  den  Ramus  descendens  der  Aorta  betrafen,  keine 
Dämpfung  über  dem  Stemum  nachweisbar  war.  Ich  brauche  kaum  zu 
betonen,  daß  uns,  die  wir  dem  Aneurysma,  sowohl  was  die  Tracheoskopie 
als  das  Königen  verfahren  anlangt,  besondere  Aufmerksamkeit  sch«Dken, 
auch  solche  Befunde  vorgekommen  sind.  Um  nur  eine  unserer  Beobach- 
tungen aus  neuerer  Zeit  zu  erwähnen ,  sei  an  den  bereits  8.  449  ge- 
nannten, von  L.  V.  ScHRÖTTER  beschriebenen  Fall  eines  ausgedehnten 
Aneurysmas  des  Bogens  und  des  Anfangsteiles  der  Aorta  descendens  er- 
innert, bei  welchem  ebenfalls  Dämpfung  über  dem  Stemum  fehlte.  Zur 
Zeit  der  Beobachtung  bestand  keine  Verengerung  der  Trachea;  tympani- 
tischer  Schall  über  dem  Brustbeine  war  in  diesem  Falle  nicht  naclizu- 
weisen,  sei  es,  daß  dieses  Phänomen  wegen  der  Dicke  des  Sternums  oder 
deshalb  nicht  zustande  kam,  weil  das  Tracheobronchialrohr  durch  das 
Aneurysma  nicht  wesentlich  disloziert  bezw.  dem  Brustbeine  genähert  war.  — 
Wie  S.  488  bemerkt,  hätte  ich  mich  zu  weit  von  dem  engeren  Gegen- 
stande dieses  Werkes  entfernt,  wenn  ich  ausführlich  auf  die  Symptomato- 
logie der  Aneurysmen  auf  Grund  unserer  reichen  Erfahrungen  einge- 
gangen wäre.  Ich  habe  dort  nur  Gelegenheit  genommen,  auf  einige  Er- 
scheinungen (charakteristischer  Husten,  rhythmische  Verstärkung  des 
Atemgeräusches,  S.  176,  u.  A.)  aufmerksam  zu  machen,  ohne  jedoch  die 
S.  455  angedeuteten  Dislokationsverhältnisse  der  Luftröhre,  die  Vorwölbung 
einzelner  Wandabschnitte  des  Näheren  besprechen  zu  können. 

In  dieser  Richtung  mit  Bezug  auf  die  Angaben  Gröbers  das  Fol- 
gende: Daß  die  Trachea  durch  Aneurysmen  verlagert  und  im  Besonderen 
durch  solche,  welche  den  absteigenden  Teil  des  Bogens  betreffen,  nach 
vorne  gedrängt  werden  kann,  ist  bekannt,  ebenso  daß  selbst  bei  aus- 
gesprochenen Säcken ,  die  sich  zwischen  der  Wirbelsäule  und  der 
Trachea  ausbreiten,  Dämpfung  über  dem  Stemum  oder  am  Rücken  ver- 
mißt wird.  Das  Fehlen  dieses  Symptomes  bezw,  das  Mißverhältnis 
zwischen  dem  Perkussionsbefunde  und  dem  Ergebnisse  der  Rönt^ndurch- 
leuchtung  ist  ja  geradezu  für  das  sogenannte  „okkulte"  oder  ^in  der 
Brusthöhle  verborgene"  Aneurysma  charakteristisch,  wobei  die  der  Tracliea 
entsprechende  Helligkeit   neben    oder    über   dem    aneurysmatisoben   Saoke 
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erkennbar  sein  kann.  Außer  eigenen  Erfahrungen  (cfr.  M.  Weinberger) 
liegen  hierüber  Angaben  von  Holzknecht,  Kienböck,  de  la  Camp  u.  A. 
vor,  die  durch  die  Mitteilung  Gröbers  bestätigt  werden.  Zum  Nachweise 
des  Verlaufes  der  Luftröhre  erscheint  jedoch  die  einfache  Diaskopie  un- 
genügend, erst  am  Photogramme  kommt  derselbe  präzise  zum  Ausdruck. 
Auch  ich  verfüge  über  einen  Fall  mit  deutlichen  Aneurysmazeichen  (Puls- 
differenz, linksseitige  Rekurrenslähmung,  Hypertrophie  des  Herzens,  aus- 
strahlende Schmerzen,  bei  welchem  auffallend  heller  Schall  mit  tympani- 
tischem  Beiklange  über  dem  Brustbeine  bestand;  Schalldifferenz  bei 
geöffnetem  und  geschlossenem  Munde  war  jedoch  weder  bei  schwacher 
noch  starker  Perkussion  zu  verzeichnen.  Die  Radioskopie  wies  auf  eine 
aneurysmatische  Erweiterung  des  Bogenteiles. 

Was  mir  in  der  Beobachtung  von  Gröber  beachtenswert  erscheint, 
ist  der  Umstand,  daß  er  den  Befund  von  WiNTRiCHschem  Schallwechsel 
über  dem  Manubrium  stemi  bei  verdrängter  Trachea  betont  hat.  In 
einem  seiner  Fälle,  der  allerdings  nicht  zur  Obduktion  gelangte,  bei 
welchem  aber  die  Radioskopie  mit  aller  Bestimmtheit  ein  Aneurysma 
fusiforme  arcus  aortae  erkennen  ließ,  war  dieses  Phänomen  zugleich  mit 
dem  Auftreten  von  Dyspnoe  festzustellen,  während  es  in  der  ersten  Be- 
obachtungszeit sicher  fehlte.  Dem  Tympanismus  allein  möchte  ich  bei 
der  Möglichkeit  einer,  sei  es  durch  den  Eigenschall  des  Knochens  oder 
durch  verändertes  Lungengewebe  bedingten  Täuschung  kein  allzu  großes 
Gewicht  beilegen,  wofeme  der  tympanitische  Schall,  bei  sonst  begründetem 
Verdachte  auf  eine  mediastinale  Erkrankung,  nicht  erst  im  Verlaufe  der- 
selben deutlich  hervortreten  würde.  Immerhin  mag  dieser  Befund  ebenso 
wie  der  von  Gröber  betonte  Nachweis  des  trachealen  bezw.  WiNTRiCHschen 
Schallwechsels  über  dem  Biiistbeine  für  die  Diagnose  mediastinaler  Dislo- 
kationen gelegentlich  zu  verwerten  sein.  Für  das  Aneurysma  ist  die 
Erscheinung  natürlich  nicht  charakteristisch,  nachdem  die  Verlagerung 
der  Luftröhre  auch  durch  andere  Erkrankungsprozesse  bedingt  sein  kann; 
wir  werden  übrigens  dem  genannten  Symptome  noch  besondere  Beachtung 
widmen. 

Die  in  der  letzten  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  zur  feineren  Dia- 
gnostik der  Mediast inalerkrankungen  gelieferten  Beiträge  geben  mir  An- 
regung, mich  demnächst  eingehender  über  diese  Fragen  zu  äußern.  Be- 
züglich der  Darstellung  von  Kompressionsstenosen  der  Trachea  durch 
pathologische  Veränderungen  in  der  Halsgegend  oder  der  Brusthöhle 
sei  auf  den  der  Seite  377  beigegebenen  Nachtrag  verwiesen. 

Seite  142.  Der  dort  genannte  Vortrag  von  L.  Hofbauer  (Über 
Organverlagerungen  bei  der  exsudativen  Pleuritis)  ist  mittlerweile  in  der 
Wiener  med.   Wochenschrift,  Nr.  23,  S.   1140,   1906,  erschienen. 

Zuletzt  hat  Matthes  (Sitzungsbericht  d.  Allgemeinen  Ärztevereines 
zu  Köln  vom  18.  Juni  1906,  s.  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  34, 
S.  1686,  1906)  über  die  pathologisch-physiologischen  Ver- 
änderungen bei  Pleuritis  und  Pneumothorax  auf  Grund  der 
neueren  Arbeiten  berichtet.  Er  bespricht  die  Kompensationseinrichtungen 
des  Organismus,  durch  welche  die  Folgen  der  Beschränkung  der  respi- 
rierenden Oberfläche  ausgeglichen  werden.  Der  Gaswechsel  kann  vor 
und  nach  der  Punktion    eines   Exsudates    unverändert    sein;    die  Dyspnoe 

H.  V.  Seh rO Her,  KlinLk  der  Bronchobkopie.  **- 
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beim  Pneumothorax  hängt  einerseits  mit  der  stärkeren  Durchblutung  der 
Lunge  der  kranken  Seite,  andererseits  mit  mechanisch  erschwerter  Respi- 
ration durch  Druck  auf  die  gesunde  Seite  zusammen,  u.  A.  Anschauungen, 
welche  in  meiner  8.  600  genannten  Arbeit  noch  eine  eingehende  Kritik 
erfahren  sollen. 

Seite  145.  Als  ich  im  Texte  auf  die  Untersuchung  des  Tracheo- 
bronchialrohres  beim  Situs  viscerum  perversus  aufmerksam  machte, 
war  es  mir  nicht  mehr  erinnerlich,  daß  ich  bereits  selbst  einen  beztiglicheu 
Fall,  den  damals  24  jährigen  Mediziner  H.  N.  betreffend,  bronchoskopiert 
hatte;  ich  konnte  jedoch  wegen  hochgradiger  Reizbarkeit  des  jungen 
Mannes  zu  keinem  verwertbaren  Ergebnisse  gelangen.  Ich  habe  nun 
wieder  am  17.  Mai  1906  Gelegenheit  gehabt,  bei  ihm  die  direkte  In- 
spektion auszuführen,  ohne  jedoch  Genaueres  über  das  Pulsationsphänomen 
und  die  Lichtungsverhältnisse  der  Bronchien  (Unterschied  in  der  Weite 
des  rechten  und  linken  Hauptstammes)  feststellen  zu  können.  Herr  J.  N., 
dessen  Status  somaticus  sich  in  einer  Arbeit  meines  Kollegen  Weinbergkr 
(Lit. -Verzeichnis  Nr,  143,  S.  21  dieser  Publikation)  angegeben  findet, 
leidet  an  verschiedenen  „nervösen"  Symptomen;  es  besteht  hochgradige 
Reizbarkeit  der  Rachengebilde,  Berührung  dieser  Teile  gibt  zu  starken 
Hustenanfällen  Veranlassung.  Ich  vermochte  daher  nur  mit  großer  Mühe 
die  Bifurkation  einzustellen.  Die  Tracheairinge  schmal;  die  Carina  steht 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie,  sie  zeigt  schwache,  herzsystoli.sche 
Pulsation,  von  rechts  nach  links  hin  erfolgend,  wobei  noch  eine  drehende 
Komponente  zum  Ausdrucke  kommt.  Bei  der  großen  Unruhe  des  Unter- 
suchten —  mäßiger  Druck  auf  die  Wandung  löst  sofort  heftige  Husten- 
bewegung aus  —  ,  war,  wie  gesagt.  Näheres  nicht  zu  ermitteln.  Ich 
glaube  jedoch  in  diesem  Falle  mit  Sicherheit  den  Abgang  eines  (doraalen) 
Oberlappen bronchus  auf  der  linken  Seite  ausschließen  zu  können,  wiewohl 
es  sich  in  dem  besprochenen  Falle  um  eine  Verlagerung  sämtlicher  Organe 
handelte.  Vielleicht  daß  es  mir  nochmals  gelingt,  eine  längerdauernde 
Inspektion  unter  günstigeren  Verhältnissen  durchzuführen. 

Seite  173.  Die  Pulsationserscheinungen  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  sind 
eben  von  Signorelli  (Gazetta  degli  ospedali,  Nr.  24,  1906)  zum  Gegen- 
stande einer  besonderen  Besprechung  gemacht  worden. 

Seite  183.  Über  den  sogenannten  Ozänaprozess  ist  eben  eine 
Monographie  von  TAUBfc  (Ozene  des  bronches,  Th^se  de  Paris,  1906) 
erschienen,  welche  Beachtung  verdient. 

Seite  188.  Was  die  Torsionsfiguren  des  Sputums,  die  Bildung 
von  Spiralen  anlangt,  so  sei  auf  eine  Arbeit  von  Predtetschensk v 
(Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  LIX,  H.  1,  1906)  verwiesen,  in  welcher 
ebenfalls  auf  die  Bedeutung  forcierter  Aterabewegungen  für  die  Entstehung 
dieser  Gebilde  aufmerksam  gemacht  wird.  In  Übereinstimmung  mit  meinen 
Erfahrungen  bemerkt  Autor,  daß  nicht  so  sehr  die  Spiralen  als  vielmehr 
das  Sekret,  aus  welchem  dieselben  hervorgehen,  für  das  Asthma  bronchiale 
charakteristisch  sei.    Unter  natürlichen  Verhältnissen  „kommen  die  Spiralen 
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dadurch  zustande,  daß  die  durch  den  feinen  pend eiförmigen  Faden  an 
der  BroDchialwand  hängenden  Schleimf locken  bei  jeder  In-  und  Exspiration 
l&ngs  der  Wandung  halb  rollend,  halb  wälzend  hin  und  her  bewegt  und 
dadurch  um  die  Längsachse  des  Fadens  gedreht  und  ausgezogen  werden". 
Auch  künstlich  ließen  sich  aus  schleimig-eitrigem  Auewurfe  Spiralen  dar- 
stellen. 

Seite  189.  Mit  Bezug  auf  die  Therapie  der  Bronchitis  mag 
nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  man  auch  hiezu  neuestens  die  Röntgen- 
strahlen verwenden  möchte.  Th.  Schilling  (Ref.  der  Medizinischen 
Klinik,  Nr.  28,  S.  744,  1906)  behandelte  in  dieser  Art  mehrere  Patienten, 
die  an  chronischer  Bronchitis  mit  starker  Expektoration  litten.  In  sämt- 
lichen Fällen  trat  Vermindung  des  Auswurfes  ein,  der  objektive  Befund 
besserte  sich,  und  die  ,, asthmatischen"  Beschwerden  gingen  zurück.  Die 
Bestrahlung  dauerte  durchschnittlich  15  Minuten  und  erfolgte  mit  ziemlich 
harten  Röhren.   —  Die  Zukunft  wird  auch  hier  Klarheit  schaffen! 

Seite  190.  Über  Lungensteine  liegt  eine  weitere  Mitteilung  von 
E.  BCRGi  (Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  20,  1906)  vor;  er  berichtet 
über  zwei  Fälle.  In  dem  einen  bestand  rechtsseitige  Pleuritis  und  ein 
Herd  r.  h.  u.,  über  welchem  verlängertes  Exspirium  und  Ra.sselgeräusche 
zu  hören  waren.  Der  Kranke  hustete  durch  lange  Zeit  kleine  Steinchen, 
einmal  deren  22  zu  gleicher  Zeit,  aus;  im  Sputum  keine  Tuberkelbazillen. 
Der  Prozeß  bildete  sich  spontan  zurück.  Die  Steine  bestanden  über- 
wiegend aus  phospborsaurem  Kalke  und  aus  phosphorsaurer  Magnesia. 
Im  zweiten  Falle,  vorgeschrittene  Lungentuberkulose,  wurden  von  dem 
betreffenden  Kranken  15  Concremente  mit  etwas  Blut  expektoriert.  Durch 
die  nach  der  Entkalkung  vorgenommene  Untersuchung  des  organischen 
Anteiles  konnten  ebenso  wie  in  der  von  Stern  mitgeteilten  Beobachtung 
Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden. 

Seite  231.  Als  eine  der  letzten  Publikationen  über  Asthma 
bronchiale  wäre  ein  Aufsatz  von  P.  StrCbing  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift Nr.  31,  S.  1272,  1906)  zu  nennen,  der  sich  jedoch  unter  Bezug- 
nahme auf  die  Arbeiten  von  Biermer,  Einthoven,  Talma  vorwiegend 
mit  kritischen  Bemerkungen  über  die  Symptomatologie  der  Erkrankung 
beschäftigt.  Eingehend  wird  die  Möglichkeit  discutiert,  willkürlich  eine 
dem  Asthma  ähnliche  Respiration  nachzuahmen;  auch  die  Ursache  der 
exspiratorisch  hörbaren,  sibilierenden  Geräusche  findet  nähere  Würdigung. 

Seite  232.  Was  die  Eosinophilie  beim  Asthma  bronchiale 
anlangt,  so  hat  zuletzt  F.  Müller  (Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung, 
Jahrg.  III,  Nr.  15,  S.  453,  1906)  auf  die  diagnostische  Bedeutung  eines 
bezüglichen  Blutbefundes  aufmerksam  gemacht. 

Seite  245.  Bei  ausgesprochener  Lungentuberkulose  und  gleich- 
zeitiger   Infiltration    des    Kehlkopfes    sind     tuberkulöse    Veränderungen 

1)  Die  ausführliche  Mitteilung  von  SciirLLiN«;  über  günstige  Heeinflussung  der 
chronischen  Bronchitis  und  des  Hronrhiahuitlunas  durch  Hönt^'en>trahlcn  ist  seither  in 
der  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  37,  S.  InC),   UM  Mi,  ci>chienen. 
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der  Trachea  nicht  so  selten.  So  hat  wieder  Geerarrt  (Journal  de 
Medeeine  de  Bnixelles  Nr.  21,  1906)  das  Präparat  eines  Falles  gezeigt, 
wo  die  Trachea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  tiefen  tuberkulösen 
Ulzerationen  eingenommen  war.  Die  Erkrankung  der  Luftröhre  an  um- 
schriebener Stelle,  wie  wir  sie  in  unserem  Falle  Nr.  25  beobachten 
konnten,  bildet  jedoch  eine  Ausnahme. 

Seite  248.  Eben  habe  ich  wieder  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall 
von  Tuberkulose  des  Ösophagus  zu  beobachten,  den  ich  bei  der 
Seltenheit  dieser  Veränderung  nicht  tibergehen  möchte. 

Der  47  jährige,  in  guten  Verhältnissen  lebende  Patient  E.  K.  kommt  am  28.  Juni 
1906  mit  Klagen  über  Schlingbeschwerden  in  die  Privatordination  von  L.  v.  Sc^hrötter, 
Dieselben  8ollen  vor  etwa  .0  Monaten  begonnen  haben  und  in  letzter  Zeit  heftiger 
geworden  sein.  Trotzdem  vermag  er  sowohl  flüssige  als  feste  Nahrung  zu  sich  zu 
nehmen.  Bei  der  Untersuchung  des  Rachens  erscheint  die  Mitte  der  hinteren  Wand 
stark  gerötet,  im  Bereiche  dieser  Stelle  eine  feine  Öffnung,  aus  welcher  bei  Druck 
eitriges  Sekret  hervorkommt.  Die  Schleimhaut  des  rechten  Sinus  pyriformis  sowie  der 
rechten  aryepiglottischen  Falte  ungleichmäßig  geschwollen,  stark  gerötet  Außerdem 
vermag  man  noch  an  der  hinteren  Rachenwand,  der  Höhe  des  Aditus  ad  laryngem 
entsprechend  kleine  weißliche  Zacken  zu  erkennen,  welche  anscheinend  die  obere  Be- 
grenzung einer  tief  er  liegenden  Ulzeration  bilden.  Über  der  rechten  Lungenspitze 
Dämpfung. 

Anamnestisch  ergab  sich  des  Näheren:  Patient,  der  früher  angeblich  ganz  ^- 
sund  war,  begab  sich  vor  H  Jahren  wegen  chronischer  Obstipation  nach  Marienbad; 
dort  wurde  er  auch  wegen  Beschwerden  im  Halse  behandelt;  es  sollen  kleine  Ge- 
schwüre, von  roten  Höfen  umgeben,  im  Rachen  bestanden  haben.  Als  er  Anfang 
dieses  Jalu'es  neuerdings  Marienhad  aufsuchte,  trat  ohne  besondere  Veranlassung  eine 
Hämoptoe  auf.  Im  Anschlüsse  daran  stellten  sich  die  Schlingbeschwerden  ein;  Patient 
hat  in  letzter  Zeit  um  ca.  15  kg  abgenommen,  „er  sieht  wesentlich  schlechter  aus'*. 
Für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Status  praesens  vom  26.  Juni  1906.  Patient  mittelgroß,  kräftig,  von  Seite  der 
Himnerven  keine  Störungen,  Reflexe  normal.  Lungenbefund  r.  v.  o.  über  dem  Schlüssel- 
beine und  im  Bereiche  des  ersten  Interkostalraumes  sowie  rückwärts  bis  zur  Spina 
scapulae  reichend  der  Schall  deutlich  leerer  als  auf  der  linken  Seite.  Das  Atem- 
geräusch  rechts  unbestimmt,  die  Exspiration  verlängert,  keine  Rasselgeräusche;  die 
linke  Lunge  unverändert.  Herzdämpfung  nicht  verbreitert,  die  Töne  rein.  Im  Harne 
0,3  "Proz.  Zucker,  kein  Eiweiß.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  der 
bereits  geschilderte  Befund.  Starke  Schwellung  der  Schleimhaut  am  Eingange  des 
rechten  Sinus  pyriformis.  Die  rechte  aryepigl ottische  Falte  verdickt,  gewulstet,  läßt 
an  einer  Stelle  einen  stecknadelkopfgroßen,  gelben  Fleck  erkennen.  Die  Motilität  der 
Stimmbänder  intakt.  Bei  der  Palpation  der  hinteren  Rachenwand  vermag  man  in  der 
Höhe  der  Aryknorpel  eine  rauhe,  wie  ulzerierte  Fläche  zu  tasten,  welche  jenen  ZacJcen 
entspricht,  die  sich  da8eli)st  mit  Hilfe  des  Spiegels  eben  noch  nachweisen  lassen.  Um 
die  Natur  dieses  Prozesses  sicher  zu  stellen,  entfernten  wir  mittelst  der  Larynxpinzette 
zwei  kleinste  Partikel  vom  Rande  der  Ulzeration.  Eines  derselben  zerquetscht  ergab 
nach  entsprechender  Färbung  die  Gegenwart  einiger  Tuberkelbazillen;  das  andere  Stück 
wurde  histologisch  untersucht  (Dr.  Störk).  Es  fanden  sich  kleine,  anscheinend  rezente 
Tuberkel.     Im  Rachonraume  sowie  in  der  Nase  keine  Veränderungen. 

Um  die  Ausdehnung  dos  tuberkulösen  Prozesses  im  Bereiche  des  Ösophagus 
noch  des  Genaueren  festzustellen,  wurde  am  1.  Juli  die  direkte  Inspektion  aus- 
geführt. Hiebei  erwies  sich  die  Schleimhaut  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  fast 
zirkulär,  ge^Tilstet  und  von  kleinen  Granulationen  eingenommen;  beim  Vorrücken 
mit  dem  Rohre  blutete  es  leicht.  Der  Tubus  kann  nur  unter  Anwendung  eine» 
Mandrins,  englische  Bougie,  in  die  Speiseröhre  vorgeschoben  werden.  Danach 
finden  sich  entsprechend  dem  mittleren  Anteile  derselben  auf  der  im  übrigen  rosa- 
gefärliten  Scheimhaut  2—3  üher  stecknadelkopfgroße  gelbe,  mäßig  prominierende 
Knötchen,  die  von  einem  schmalen  Injektionshofe  umsäumt  sind.  Bei  vorsichtigem 
Zurückziehen  des  Rohres  zeigt  sich,  daß  der  Ulzerationsprozeß  an  der  hinteren  Zirkum- 
ferenz  nur  bis  etwa  zum  unteren  liande  des  Ringknorpels  hinabreicht.    Die  Schleim- 
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haut  im  rechten  Sinus  pyriformis  stark  gewulstet,  infiltriert,  aber  auch  die  Mucosa 
an  der  hinteren  Fläche  der  hinteren  Larynxwand  verändert;  ebenso  in  der  Tiefe  des 
linken  Sinus  pyriformis  beginnende  Geschwürsbildung. 

Zusammenfassend  handelte  es  sich  somit  um  tuberkulöse  Ulzeration 
und  Infiltration  im  Bereiche  des  Schlundeinganges  bei  indurativen  Verände- 
rungen des  rechten  Oberlappens,  Patient  wurde  in  eine  klimatische  Station  geschickt, 
um  bei  gleichzeitig  hygienisch-diätetischem  Regime  die  lokalen  Veränderungen  ent- 
sprechend überwachen  zu  lassen.  Außerdem  empfahlen  wir  Einblasungen  von  Ortho- 
form,  Pinselung  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  eventuell  Milchsäure  und  Lichtbehandlung. 

Die  hier  nur  in  Ktlrze  beschriebene  Beobachtung  bietet  manche 
Analogie  zu  unserem  genau  studierten  Falle  Nr.  26.  Auch  dort  stand  die 
Tuberkulose  der  rechten  Lunge  anfänglich  im  Hintergrunde  des  Krank- 
beitsbildes.  Sie  trat  erst  zu  jener  Zeit  klar  hervor,  als  wir  bereits  den 
tuberkulösen  Prozeß  der  Speiseröhre  mit  Sicherheit  festgestellt  hatten. 
Ebenso  fehlten  bei  dem  in  Rede  stehenden  Patienten  E.  K.  Zeichen  einer 
floriden  Erkrankung  der  rechten  Lungenspitze,  während  ausgesprochene 
tuberkulöse  Veränderungen  im  Anfangsteile  der  Speiseröhre  entwickelt 
waren. 

Gewiß  wird  man  bezüglich  des  Infektionsmodus  hier  zunächst  an 
eine  embolische  Verschleppung  im  Wege  der  Lymphbahnen  von  erkrankten 
Drüsen  oder  von  der  Apikalregion  der  r.  Lunge  her  zu  denken  haben. 
Nach  den  im  Falle  J.  St.  gewonnenen  Erfahrungen  erscheint  es  mir  aber 
nicht  unberechtigt,  auch  hinsichtlich  dieses  Patienten  E.  K.  anzunehmen, 
daß  es  hier  durch  pleuri tische  Vorgänge  zu  einer  innigeren  Verwachsung 
und  Verlötung  der  Lungenspitze  mit  der  Speiseröhre  gekommen  und  auf 
diese  Weise,  per  continuitatem,  eine  Fortleitung  des  tuberkulösen  Pro- 
zesses auf  den  Ösophagus  stattgefunden  hat.  Die  Lafiltration  der  rechten 
aryepiglottischen  Falte,  das  Übergreifen  auf  den  Kehlkopf  war  erst 
Folge  der  Lokalisation  der  ülzerationen  in  der  Rachenwand  bezw.  im 
Anfangsteile  der  Speiseröhre.  Daß  die  Tuberkulose  den  Lymph wegen 
des  Ösophagus  folgt  und  nach  diesem  Organe  hin  fortschreitet,  darf  aus 
der  Gegenwart  jener  gelben  Knötchen  angenommen  werden,  die  sich  im 
mittleren  Anteile  der  Speiseröhre,  wenn  auch  noch  vereinzelt,  nachweisen 
ließen.  Nach  den  Erfahrungen  in  meinem  Falle  Nr.  26  stehe  ich  nicht 
an,  dieselben  für  tuberkulöse  (miliare)  Knötchen  zu  halten.  Man  begreift, 
daß  wir  die  Prognose  bei  unserem  Kranken  E.  K.  mit  Rücksieht  auf 
diesen  Befund  ungünstig  gestellt  haben. 

Wenn  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Speiseröhre  zumeist  von 
den  peribronchialen  Lymphdrüsen  her  fortgeleitet  zu  sein  scheint,  nachdem  es 
daselbst  unter  indurativen  Vorgängen  zu  einer  Verwachsung  verkäsender 
Drüsen  mit  dem  Ösophagus,  zur  Entwicklung  tuberkulöser  Schwielen  (ge- 
gebenen Falles  unter  Bildung  von  Divertikeln)  gekommen  ist,  so  haben 
wir  durch  die  beiden  Beobachtungen  Nr.  26  und  den  Fall  E.  K.  noch  einen 
zweiten  Weg  kennen  gelernt  bezw.  wahrscheinlich  gemacht,  auf  welchem  eine 
Propagation  der  Tuberkulose  nach  der  Speiseröhre  hin  stattfinden  kann:  das 
Übergreifen  des  Prozesses  von  der  Lungenspitze  her.  Durch  direkte 
Infektion,  etwa  durch  verschlucktes  Sputum,  dürfte  eine  Tuberkulose  des 
Ösophagus  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise,  unter  bestimmten  Umständen, 
zustande  kommen.  So  beschrieb  H.  Evert  (Tuberkulose  des  Ösophagus, 
Laaugural-Dissertation,  Berlin  1906)  einen  Fall,  wo  es  bei  einem  Phthisiker, 
der   Salzsäure    getrunken    hatte,    im   Bereiche   der    verätzten    Stellen    zur 
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Entwicklung  von  Tuberkeln  und  kraterförmigen  Substanzverlusteu  ge- 
kommen war;  Phar3mx,  Tonsillen  und  verschiedene  Stellen  des  Magens, 
die  genau  untersucht  wurden,  ließen  keine  tuberkulösen  Veränderungen 
nachweisen.  Ebenso  fehlte  eine  Verwachsung  mit  tuberkulösen  Lymph- 
drüsen an  der  Bifurkationsstelle.  Hier  dürfte  in  der  Tat  eine  Inokulations- 
tuberkulose anzunehmen  sein. 

Im  allgemeinen  erscheint  es  jedoch  notwendig,  daß  die  Speiseröhre 
erst  mit  einem  größeren  Erkrankungsherde,  sei  es  im  Bereiche  der  Bron- 
chialdrüsen, sei  es  der  Lungenspitzen,  in  Verbindung  tritt,  um  tuberkulös 
zu  erkranken.  Durch  eine  innigere  Verwachsung  mit  dem  Ösophagus 
müssen  erst  die  Bedingungen  für  einen  reichlicheren  Import  infektiösec 
Materiales  geschaffen  werden,  um  die  Entwicklung  von  Tuberkulose  in  der 
Schleimhaut  der  Speiseröhre  herbeizuführen.  Die  Erkrankung  der  Wan- 
dung durch  lymphogenen  Import  von  entfernten  Stellen  oder  auf 
hämatogenem   Wege  ist  seltener. 

Des  Näheren  vergleiche  man  meinen  mittlerweile  erschienenen  Auf- 
satz ,,Zur  Kenntnis  der  Tuberkulose  des  Ösophagus"  (Beiträge  zur  Klinik 
der  Tuberkulose,  Bd.  VI,  H.  3,  1906),  worin  auch  die  beiden  hier  be- 
sprochenen Fälle  eine  eingehende  Erörterung  erfahren  haben.  —  Eine 
dritte  Beobachtung  von  hochgradiger  Striktur  der  Speiseröhre  durch 
Tuberkulose  (39 jähriger  Mann  E.  W.)  habe  ich  vor  Kurzem  machen 
können;  dieselbe  wird  noch  ausführlich  publiziert  werden. 

Seite  262.  Zu  dem  Kapitel  der  Kompressionsstenosen  der 
Luftröhre  durch  Tuberkulose  ist  nachzutragen,  daß  dieser  Zustand 
ausnahmsweise  auch  durch  einen  Wirbelabszeß  im  Gefolge  von  Caries 
zustande  kommen  kann.  Einen  solchen  bemerkenswerten  Fall,  ein  vier- 
jähriges Kind  betreffend,  hat  nun  vor  kurzem  Pieniaäek  (Wiener  med. 
Wochenschrift  Nr.  27,  S.  1337,  1906)  mitgeteilt.  Die  Beobachtung  be- 
ansprucht dadurch  besonderes  Interesse,  daß  hiebei  die  direkte  Tracheo- 
skopie  in  Anwendung  kam,  von  dem  Gedanken  geleitet,  nicht  nur  den 
Befund  in  der  Luftröhre  aufzuklären,  sondeni  durch  Anwendung  des  ge- 
raden Rohres  vielleicht  auch  die  Respiration  zu  erleichtem  und  dieser 
Art  die  Tracheotomie  zu  umgehen. 

Nach  Besprechung  der  bekannten  pathologischen  Momente  (Struma, 
Karzinom  des  Ösophagus,  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  Divertikel  u.  A.), 
welche  zu  einer  Kompression  der  Luftröhre  Veranlassung  geben,  betont 
PiENiAZEK  im  Besonderen,  daß  auch  Gebilde,  die  sich  hinter  dem  Öso- 
phagus befinden,  einen  solchen  Druck  auf  die  Luftröhre  ausüben  können, 
daß  dadurch  Stenosenerscheinungen  entstehen.  Er  führt  in  dieser  Richtung 
tuberkulöse  Drüsenpakete  und  aneurysmatische  Säcke  an,  welche  nach 
Verlagerung  des  Ösophagus  und  der  Trachea,  letztere  an  umschriebener 
Stelle,  komprimieren.  Daß  Geschwülste  der  Wirbelsäule  zu  einer  Ver- 
engerung der  Luftröhre  Veranlassung  geben,  ist  nicht  bekannt.  Auch 
die  jüngst  von  H.  Zahn  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  19,  1}>06) 
beschriebenen  vertebralen  Ekchondrosen  fähren  wohl  zu  einer  Abknickung 
der  Speiseröhre,  nehmen  aber  keinen  Einfluß  auf  das  Tracheobronchialrohr. 
Dagegen  können,  wie  aus  Mitteilungen  von  Begeb  (1880),  Türner  (1887), 
Richards  (1887),  Brück  (1888)  und  der  vorliegenden  Beobachtung  von 
PiENiAZEK  hervorgeht,   Wirbelabszesse    nach  Caries,    die    gegen   den  Öso- 
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pha^ns  vorragen,  diesen  sowie  die  Luftröhre  von  hinten  her  komprimieren, 
vorausgesetzt,  daß  der  Abszeß  stark  prominent  und  gespannt  und  die 
Trachea,  wie  im  kindlichen  Alter,  nachgiebig  ist;  auch  müssen  Beding- 
ungen bestehen,  die  ein  Ausweichen  derselben  verhindern. 

Bei  dem  4jährigen  Kinde  P.'s,  bei  welchem  die  ersten  Erscheinungen 
vor  3  Monaten  auftraten,  bestand  ausgesprochene  Dyspnoe,  wobei  nament- 
lich das  Exspirium  erschwert  war,  wahrend  die  Inspiration  leichter  vor 
sich  ging.  Dieses  Mißverhältnis  der  beiden  Respirationsphasen  wies  auf 
eine  Verengerung  im  Bereiche  der  Bifurkationsgegend;  keine  Differenz  in 
der  Respiration  zwischen  der  rechten  nnd  linken  Seite.  Ursächlich  dachte 
man  an  Kompression  seitens  vergrößerter  Lymphdrüsen.  Von  der 
Vornahme  der  oberen  Tracheoskopie  in  Narkose  lediglich  «u  diagnostischen 
Zwecken  wurde  mit  Recht  abgesehen;  ohne  allgemeine  Anästhesie  schien 
das  Verfahren  gefährlich.  Schon  am  nächsten  Tage  hatten  die  Atem- 
beschwerden bedeutend  zugenommen,  so  daß  ein  Luftröhrenschnitt  unver- 
meidlich schien.    Ich  gebe  die  Operationsgeschichte  in  extenso  wieder  .  .   . 

„  .  .  .  .  Ich  beschloß  in  der  Narkose  zu  operieren;  letztere  gelang  auch  ganz 
gut.  Um  nun  die  Luftröhre  vor  der  Tracheotomie  genau  zu  untersuchen,  schritt  ich 
zunächst  an  die  obere  Tracheoskopie.  Nach  der  Einführung  des  Uohros  bemerkte 
ich,  daß  dessen  unteres  Ende  von  der  Längsrichtung  der  Trachea  nach  rückwärtig  ab- 
wich, so  daß  ich  es  in  derselben  mit  einer  gewissen  Kraft  festhalten  mußte;  dies 
bewies,  daß  die  ganze  Luftröhre  nach  vorne  verschoben  war.  Durch  das  Tracheoskop 
sah  ich,  daß  die  hintere  Wand,  schon  nahe  dem  oberen  Ende  der  Trachea,  nach  vorne 
sich  vordrängte  und  die  Einsicht  in  die  Tiefe  versperrte;  weiter  unten  erschien  sie 
gegen  die  vordere  Trachealwand  immer  mehr  verdrängt,  sprang  aber  nicht  tumorartig 
in  das  Lumen  vor,  indem  sie  auch  in  der  seitlichen  Richtung  verbreitert  und  ab- 
geplattet erschien,  so  daß  man  annehmen  mußte,  daß  sie  durch  eine  relativ  große  und 
breite  Geschwulst  nach  vorne  gedrängt  werde.  Wegen  der  starken  Verschiebung  der 
Luftröhre  nach  vorne  war  ich  nicht  imstande,  die  vordere  Trachealwand  und  somit 
auch  die  Verengerungsspalte  selbst  zur  Ansicht  zu  bekommen.  Da  die  Kompression 
hoch  in  der  Luftröhre  begann,  dachte  ich,  daß  sie  nicht  bis  unter  die  Bifurkation 
reichen  dürfte,  und  wollte  das  Tracheoskop  tiefer  einführen.  Da  ich  aber  einem 
Widerstände  begegnete,  benützte  ich  dazu  den  Mandrin  und  führte  mit  Hilfe  des- 
selben das  Tracheoskop  bis  an  das  Ende  der  Luftröhre  ein.  Ich  sah  aber  auch  daselbst 
keinen  Bifurkation ss]>orn,  indem  die  Luftröhre  an  ihrer  unteren  Grenze  durch  die 
nach  vorne  gebogene  Wand  verschlossen  erschien;  es  mußte  somit  der  Bifurkations- 
siK)m  selbst  samt  den  Anfängen  der  Bronchien  bis  vor  die  Luftröhre  verschoben 
worden  sein,  so  daß  der  unterste  Teil  der  hinteren  Wand  nach  vorne  gebogen  wunle. 
Es  stockte  auch  die  .\tmung  nach  der  Einführung  des  Tracheoskopes  in  die  Tiefe 
und  sie  stellte  sich  auch  nicht  mehr  ein,  so  daß  wir  die  künstliche  Respiration  ein- 
geleitet haben;  bei  derselben  machte  sich  aber  kaum  ein  schwaches  Zischen  der  Luft 
bemerkbar.  Ich  führte  sofort  die  Tracheotomie  «lus,  wobei  ich  die  durch  Einführung 
des  Tracheoskojjes  verursachte  starke  Verschiebung  der  ganzen  Luftröhre  nach  rechts 
konstatierte.  Ich  schob  nun  das  Tracheoskop  durch  die  Trachealfistel  ein,  war  aber 
auch  jetzt  nicht  imstande,  die  künstliche  Respiration  auszuführen.  Das  untere  Ende 
des  Rohres  wurde  auch  jetzt,  und  zwar  noch  stärker  als  bei  der  oberen  Tracheoskopie 
nach  rückwärts  gedrängt,  und  die  Luftröhre  erschien  in  ihrem  unteren  Ende 
durch  die  nach  vorne  gebogene  hintere  Wand  verschlossen.  Nach  längeren  fnicht- 
losen  Bemühungen  gelang  es  mir  schließlich,  das  untere  Ende  des  Tracheoskopes  so 
stark  nach  vorne  zu  heben,  daß  ich  den  Bifurkationss]K)rn  samt  den  Eingängen  der 
beiden  Bronchien  zu  sehen  bekam;  ich  glaube  dies  der  Veränderung  der  Lage  des 
Kindes  zu  verdanken,  indem  die  Entfernung  des  Brustbeines  von  der  Wirbel- 
säule etwas  zugenomnifn  hatte.  Auch  ist  es  mir  geluniren,  den  Tubus  (mit  Mandrin) 
in  die  Tiefe  des  rechten  Bronchus  einzuführen;  beide  Eingriffe  gelangen  mir  aber 
erst  nach  längeren  Versuchen,  als  das  Kind  bereits  nicht  ni«*hr  lebte,  die  künstliche 
Respiration  ließ  sich  selbst  bei  sichtbarer  Bifurkation  nicht  ausführen  ....** 
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Die  hier  beschriebene  Erfahrung  hat  manche  Ähnlichkeit  mit 
jener,  welche  ich  in  meinem  Falle  Nr.  43  eines  die  Trachea  und  die 
Bifurkation  umscheidenden  Lymphosarkomes  machen  konnte.  Dort  hörten 
die  Atembeschwerden  allerdings  nach  gelungener  Durchführung  des  Rohres 
durch  die  hochgradig  verengte  Partie  auf,  wahrend  dieses  Verfahren  im 
Falle  PiENlAi^EKs  im  Stiche  ließ.  Hier  war  es  jedoch  nicht  nur  zu  einer 
Verschiebung  des  ganzen  Tracheo  bronchialroh  res  nach  vorne,  sondern  auch 
zu  hochgradiger  Kompression  der  beiden  Bronchien  gekommen.  Die  Sektion 
ergab  als  Ursache  derselben  einen  ausgedehnten  Abszeß  im  Bereiche 
der  oberen  4  Brustwirbel;  der  Knochen  arrodiert,  der  Körper  des 
7.  Brustwirbels  an  der  linken  Seite  kariös.  Unter  dem  Niveau  der  Bifur- 
kation vergrößerte  und  verkäste  Bronchial drüsen.  Die  ungewöhnliche 
Größe  des  Abszesses,  der  fast  5  Wirbel  einnahm,  sowie  der  Befund  der 
verkästen  Bronchialdrüsen  erklärt  die  bedeutende  Verengerung  der  Trachea 
an  der  Abgangsstelle  der  Bronchien.  Diese  Sachlage  macht  es  auch  ver- 
ständlich, daß  in  diesem  Falle  die  Einführung  des  tracheoskopischen 
Tubus,  weder  an  sich  noch  als  Leitinstrument  für  die  Tracheotomie,  einen 
Erfolg  haben  konnte. 

Mit  Recht  betont  PieniAäek,  daß  es  in  Fällen  von  Kompressions- 
stenosen, bei  welchen  die  Trachea  in  ventrodorsaler  Richtung  verlagert 
oder  verengt  ist,  viel  schwerer  hält,  den  Tubus  durch  die  Stenose  vor- 
zuschieben und  das  Lumen  zur  Ansicht  zu  bringen,  als  dies  bei  Druck 
von  den  Seiten  her  ausführbar  ist.  Eine  ösophagoskopische  Unter- 
suchung wurde  in  dem  beschriebenen  Falle  unterlassen.  —  Doch  ich 
kann  nicht  näher  auf  die  lehrreichen  Betrachtungen  eingehen,  die  dieser 
so  gewissenhafte  Autor  über  das  von  ihm  beobachtete  Verhalten  und  die 
Chancen  anderer  Maßnahmen  anstellt.  Es  wäre  nur  zu  wünschen,  daß 
auch  von  anderer  Seite  bei  der  Besprechung  der  Fälle  mit  solcher  Gründ- 
lichkeit vorgegangen  würde,  wie  dies  wieder  in  dem  besprochenen  Auf- 
satze geschehen  ist. 

Seite  264.  Über  den  Durchbruch  verkäster  Bronchialdrüsen 
in  die  Trachea  und  seine  Folgen  vgl.  auch  L.  v.  SchrÖtter  „Krankheiten 
der  Luftröhre",  S.  89,  Fig.  28,  woselbst  ein  solches  Vorkommen  bei 
einem  Erwachsenen  beschrieben  ist.  In  der  Sammlung  unseres  k.  k. 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Museums  sind  mehrere  lehrreiche  Prä- 
parate dieser  Art  aufbewahrt.  —  Über  einen  Fall  von  Erstickung  durch 
eine  sequestrierte  Bronchialdrüse,  ein  2^2  jähriges  Kind  betreffend,  hat 
kürzlich  Reunert  (Sitzungsber.  des  ärztlichen  Vereines  in  Hamburg  vom 
27.  März  1906,  s.  Münchener  med.  Wochenschrift  Nr.  26,  S.  1277,  1906) 
berichtet  und  im  Anschlüsse  daran  Simmonds  über  die  Perforation  einer 
tuberkulösen  Lymphdrüse  in  den  linken  Hauptbronchus  bei  einem  70 jäh- 
rigen Manne  Mitteilung  gemacht.  Der  Fall  von  ReüNERT  ist  ausführlich 
in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  Nr.  35,  S.  1418,  1906  publiziert. 
Eine  weitere  Beobachtung  von  Obturation  der  Luftröhre  durch  verkästes 
Lymphdrüsengewebe  hat  R.  Balini  (Gazetta  degli  ospedali,  Nr.  44,  1906) 
mitgeteilt. 

Was  die  Diagnose  der  Bronchialdrüsentuberkulose  nach  dem 
von  Neisser  angegebenen  Verfahren  anlangt,  so  hat  sich  damit  zuletzt 
ZuELZER  (s.  Med.  Klinik  Nr.  24,   S.  637,  1906)  beschäftigt.     Nach  Ein- 
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fübruDg  einer  mit  einem  aufblähbaren  Kondomgummi  armierten  Schlund- 
sonde bis  in  eine  Tiefe  von  24  —  27  cm  (von  der  Zahnreibe)  wird  die 
Kautschuck  blase  durch  Luft  aufgetrieben,  was  dann  bei  geschwollenen 
bezw.  tuberkulös  erkrankten  Drtisenpaketen  eine  diagnostisch  verwertbare 
Schmerzempfindung  verursachen  soll.  Als  ein  weiteres  Zeichen  für  Tuber- 
kulose der  Bronchialdrüsen  hebt  Zuelzer  eine  durch  Perkussion  nach- 
weisbare Spinalgie  der  Dornfortsätze  des  4. — 7.  Brustwirbels  und  mäßige 
Lordose  dieses  Abschnittes  hervor*  Auf  den  letzteren  Befund  möchte 
ich  in  differentialdiagnostischer  Richtung  kein  allzu  großes  Gewicht  legen, 
da  reflektorische  Druckempfindlichkeit  dieser  Gegend,  von  der  Hysterie 
abgesehen,  bei  verschiedenen  Prozessen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  vor- 
kommen kann.  Auch  R.  Schmidt  bemerkt  in  einem  eben  erschienenen 
Buche  (Die  Schmerzphänomene  bei  inneren  Krankheiten,  Wien,  W.  Brau- 
müller^  1906,  S.  77),  daß  dieses  Symptom,  namentlich  den  3.  und  4. 
Brustwirbel  betreffend,  als  Irradiatiouserscheinung,  gewissermaßen  als  der 
Ausdruck  einer  latenten  Neuralgie,  bei  zahlreichen  Erkrankungen  der 
Brusteingeweide  (Aorta,  Perikard),  bei  Angina  pectoris,  sowie  bei  Peri- 
splenitis u.  A.  zu  beobachten  ist.  Immerhin  aber  mag  bei  bereits  bestehen- 
dem Verdachte  auf  Tuberkulose  der  bronchialen  Lymphdrüsen  Druck- 
empfindlichkeit im  Bereiche  der  genannten  Domfortsätze  als  unter- 
stützendes Zeichen  verwertet  werden. 

.  Ferner  ist  die  Diagnostik  der  kindlichen  Bronchialdrüsentuberkulose 
wieder  durch  eine  neue  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Radioskopie  ge- 
fördert worden.  Auf  dem  letzten  Röntgenkongresse,  Berlin,  April  1906, 
demonstrierte  A.  Köhler  (Zur  Röntgendiagnostik  der  kindlichen  Lungen- 
drüsen tuberkulöse,  Hamburg,  Z.  Graefe  u.  Sillem^  1906)  eine  größere 
Serie  bezüglicher  Radiogramme  und  betont,  daß  man  hieraus  nicht  nur  die 
Vergrößerung  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  erkennen,  sondern  auch 
unterscheiden  könne,  ob  es  sich  um  einfache  Hypertrophie  mit  Verkäsung 
oder  bereits  um  verkalkte  Pakete  handle.  Bestehen  keine  Veränderungen, 
so  kommen  die  Drüsen  am  Photogramme  nicht  zum  Ausdrucke.  Er  betont 
den  Wert  des  photographischen  Verfahrens  gegenüber  der  einfachen 
Durchleuchtung.  —  Der  gründliche  Aufsatz  verdient  volle  Berücksichtigung. 
Was  schließlich  die  Pathogenese  der  tuberkulösen  Erkran- 
kung der  tracheobronchialen  Lymphdrüsen*  anlangt,  so  wird  es  immer 
wahrscheinlicher,  daß  dieselbe,  wie  dies  zuerst  v.  Behring  ausgesprochen  hat, 
vielfach  intestinalen  Ursprunges  ist.  Durch  Verfütterung  eingebrachte  Ba- 
zillen vermögen  die  mesenterialen  Lymphapparate  zu  passieren  und  geben  zur 
Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  mit  ihren  weiteren  Folgen  Veranlassung. 
Ebenso  gewinnt  der  lymphogene  Import  von  den  Rachengebilden  her  gegen- 
über der  Inhalationstuberkulose  an  Bedeutung.  —  Über  ausgedehnte  Versuche 
nach  dieser  Richtung  haben  von  französischer  Seite  zuletzt  Calmette,  GüfeRiN, 
D^L^RDE  (Sitzungsbericht  d.  Academie  de  sciences  vom  21.  Mai  1906) 
sowie  H.  Valläe  (Bull,  medic,  Nr.  40,  S.  466,  1906)  Mitteilung  gemacht. 
Bei  uns  in  Wien,  k.  k.  pathologisch-anatomisches  Institut,  hat  sich  nament- 
lich J.  Bartel  (vgl.  insbesondere  dessen  Arbeiten;  Lymphatisches  System 
und  Tuberkuloseinfektion,  Wiener  klin.  Wochenschrift,  Nr.  34,  S.  881, 
1906,  sowie  Tuberkoluseinfektion  im  Säuglingsalter,  ibidem,  Nr.  44, 
S.  1144,  1906)  mit  den  bezüglichen  Fragen  in  originaler  und  verdienst- 
voller Weise  beschäftigt. 
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Seite  332.  Über  die  Pathogenese  der  Dilatation  der  Bronchien 
ist  eine  besondere  Studie  von  F.  Boüräe  (These  de  Paris,  Nr.  233,  1905) 
erschienen. 

Seite  341.  Über  den  dort  erwähnten  Fall  des  58jährigen  Patienten 
P.  D.  F.  mit  Narbenstenose  der  Trachea  nach  Lues  ist  des  Ge- 
naueren das  Folgende  nachzutragen: 

Patient  als  Kind  stets  gesund,  erkrankte  im  30.  Lebensjahre  an  Atembeschwerden. 
Schon  damals  (1879)  wurde  als  Ursache  derselben  von  L.  v.  Schrötter  eine  Narhen- 
stenose  der  Luftröhre  auf  luetischer  Basis  festgestellt  Von  einer  Infektion  weiß  der 
Kranke  nichts  anzugeben.  Die  Dyspnoe  hatte  zu  jener  Zeit  solche  Grade  erreicht, 
daß  man  an  die  Ausführung  einer  Tracheotomie  dachte.  Es  gelang  jedoch  im  Wejfe 
systematischer  Dilatationsbehandlung  des  gefahrdrohenden  Zustandos  Herr  zu  werden. 
Diese  wurde  nach  Anwendung  elastischer  Katheter  mit  langen  llartkautHchukröhren 
durchgeführt,  nachdem  eine  lokale  Ätzung  (Arg.  nitr.)  der  erkrankten  Stelle  voraus- 
gegangen war.  Patient  erlernte  zwar  die  Einführung  der  Rohre,  setzte  jedoch  mit  der 
Behandlung  aus,  so  daß  sich  sein  Zustand  wieder  verschlechterte  und  er  abermals 
(1880)  durch  6  Monate  an  der  Klinik  behandelt  wurde.  Seither  bougierte  sich  der 
Kranke  durch  nunmehr  25  Jahre  regelmäßig  täglich  1—2  mal  in  der  Dauer  von  etwa 
3  Minuten  mit  den  ihm  seinerzeit  mitgegebenen  Instrumenten,  IlartkautKchukrOhren 
von  32  cm  Länge  und  einem  Kaliber  entsprechend  den  Nr.  30,5  und  34  Charidro. 
Erst  vor  ca.  einem  Jahre  setzte  er  infolge  einer  äußeren  Veranlassung  mit  der 
Bougierung  aus.  Sein  Zustand  verschlechterte  sich  allmählich  wieder,  so  daß  er  seit 
etwa  einem  Monate  kaum  mehr  herumzugehen  vermag.  Er  versuchte  wohl  wiederholt  die 
genannten  Instrumente  einzufuhren,  brachte  dies  jedoch  nicht  mehr  fertig,  da  sich  die 
Lichtung  verkleinert  hatte.  In  den  letzten  Monaten  vennochte  er  nur  noch  sitzend 
zu  schlafen. 

Am  27.  Juni  1906  hatten  wir  wieder  (Jelegenheit,  den  Kranken  zu  untersuchen. 
Derselbe  groß,  kräftig  gehaut,  von  gutem  Ernährungszustande;  starker  Fettreichtum 
der  Bauchhaut,  ödem  der  Beine.  Lungenbefund  normal,  kein  Tiefstand  der  Lungen- 
grenzen, keine  Bronchitis,  beide  Seiten  atmen  gleichmäßig.  Das  Herz  in  seinem 
rechten  Ventrikel  mäßig  vergrößert;  die  Dämpfung  reicht  bis  an  den  rechten  Stemal- 
rand.  Am  Röntgenschirme  Verbreiterung  des  gesamten  Herzschattens.  Der  erste  Ton 
über  der  Spitze  leicht  akzentuiert.  Die  lieber  nicht  vergrößert;  im  Harne  kein  Ei- 
weiß. Frequenz  des  Pulses  im  Stehen  82,  im  Sitzen  78,  derselbe  regelmäßig;  kein 
Pulsus  paradoxus.  Respirationsfrequenz  im  Sitzen  32,  im  Stehen,  während  eine  Be- 
stimmung der  Ventilationsgröße  vorgenommen  wird,  44—46;  hiebei  werden  ca.  19  l 
geatmet.  Respirationstiefe  rund  440  ccm,  Vitalkapazität  n.  r.  2G00  ccm.  Bei  der 
Inspektion  der  Mundhöhle  finden  sich  alte  Narben  am  weichen  Gaumen,  die  Uvula 
zum  Teile  konsumiert  Der  Kehlkopf  von  normaler  Weite,  die  Stimmbänder  besitzen 
volle  Motilität.  Die  Schleimhaut  an  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Larynxwand 
unregelmäßig  verdickt;  an  der  vorderen  Wand,  der  Höhe  des  Ringknorpels  entsprechend, 
ein  feiner,  weißer,  bogenförmiger  Narbenzug.  Tiefer  unten  in  der  Trachea,  links 
oberhalb  der  Stenose  ein  kleiner,  rötlicher  Höcker.  In  der  Höhe  des  9.  Tracheai- 
ringes erscheint  die  Lichtung,  wie  man  schon  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  genau 
ersehen  kann,  durch  ein  annähernd  hufeisenförmig  gestaltetes  Narbendiaphragma  von 
blaßrötlicher  Färbung  derart  verengt,  daß  nur  entsprechend  der  linken  Trachealwand 
eine  annäliernd  elliptische  Öffnung  für  die  Passage  der  Luft  übrig  bleibt.  j8.  Juni. 
Direkte  Tracheoskopie,  die  wegen  fleischiger  Zunge,  kurzem  Halse  und  Reizbar- 
keit des  Kranken  erschwert  ist.  Nichtsdestoweniger  gelingt  es  die  Stenose  präzise 
einzustellen ;  dieselbe  sitzt  18  cm  unterhalb  der  Zahnreihe.  Das  Narbengewebe  geht  von 
der  vorderen,  rechten  und  hinteren  Zirkumferenz  aus  und  begrenzt  gegen  die  linke 
Wand  zu  einen  Spalt,  dessen  längere,  sagittal  gerichtete  Achse  etwa  7,5,  dessen  quere, 
frontale  3  mm  beträgt.  Der  Eingang  der  Striktur  scharfrandig.  Es  wird  die  Bougierung 
angeschlossen  und  ein  weicher  Katheter  Nr.  20  unter  deutlichem  Widerstände  durch  die 
Verengerung  hindurch  geschoben.  Derselbe  kann  5  Minuten  in  der  Trachea  belassen 
werden.  Der  Kranke  fühlt  sich  danacli  wesentlich  erleichtert,  er  bemerkt,  „daß  die 
Umschnürung  in  der  Brust  behoben  sei." 

Patient  verbleibt  in  ambulatorischer  Behandlung;  fortgesetzte  Bougierung 
mit  weichen  Kathetern  in  der  Dauer  von  etwa  3  Minuten.     2.  Juli,    Leichte  lleiser- 
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keit,  mäßige  Schwellung  der  Schleimhaut  an  der  vorderen  Hache  der  hinteren  Larynx- 
wand;  die  verengte  Partie  erscheint  hereits  deutlich  weiter.  Patient  vermag  wieder 
Stiegen  zu  steigen.  Katheter  Nr.  23.  5.  Juli,  7.  Bougierung.  Rohr  Nr.  2,">  wird 
durch  6  Minuten  belassen.  Der  Kranke  gibt  an,  wesentlich  leichter  zu  atmen;  hei 
stärkerer  Betätigung  besteht  nur  mäßiger  Stridor.  8,  Juli,  Heiserkeit  wieder  ge- 
schwunden; die  Dilatation  wird  mit  den  genannten  Instrumenten  fortgesetzt  77.  JuU, 
Es  wird  mit  der  Anwendung  entsprechend  langer  und  in  geeigneter  \Veise  gekrümmter 
Hartkautschukröhren  begonnen.  20.  Juli.  Patient,  dem  es  wesentlich  besser  geht, 
entzieht  sich  trotz  Warnung  unserer  Beobachtung.  —  Er  hat  sich  am  18.  August 
wieder  in  Behandlung  begeben*). 

Über  den  Befund  einer  syphilitischen  Trachealstenose,  eine 
75  jährige  Frau  betreffend,  hat  eben  Th^.venet  (Lyon  medical  vom  25.  März 
190())  berichtet.  In  einem  Falle  von  Nicolas  und  Favre  (ebenda)  konnte 
Garel  die  Gegenwart  eines  Tumoi*s  in  der  Trachea  mit  folgender  Narben- 
stenose feststellen.  Ein  anderer  Fall  dieses  Autors  aus  letzter  Zeit  wird 
8.  678  zitiert  werden. 

Seite  344.  Was  die  Färbung  der  Spirochäten  im  Gewebe 
anlangt,  so  ist  die  Silbermethode  mehrfach  verbessert  worden;  vgl.  dies- 
beztiglich  Bertarelli  und  VOLPINI  (Zentralblatt  f.  Bakt.  u.  Parasiten- 
kunde, Bd.  XLf,  H.  1,  1906).  In  tertiären  Produkten  gelang  es  diesen 
Autoren  niemals  Spirochäten  zu  finden. 

Seite  360.  Demgegenüber  sind  eben  zwei  Arbeiten,  die  eine  von 
Dol'TRELEPONT  und  Groiven  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  Nr.  23,  1906) 
die  andere  von  E.  Toma.sczewski  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  27, 
1906)  erschienen,  aus  denen  hervorgeht,  daß  die  Spirochäten  auch  in 
tertiären  Produkten  der  Syphilis  zwar  in  geringer  Zahl  oder  nur 
ganz  vereinzelt  angetroffen  werden.  Eine  praktisch  -  diagnostische  Be- 
deutung dürfte  daher,  wie  der  letztgenannte  Autor  bemerkt,  dem  Nach- 
weise derselben  kaum  zukommen.  Die  genannten  Mitteilungen  bilden  eine 
wertvolle  Ergänzung  des  von  Recter  bei  Aortitis  erhobenen  Befundes. 
Die  ausführliche  Arbeit  dieses  Autors  ist  mittlerweile  in  der  Zeitschrift 
f.  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  Bd.  LIV,  H.  1,  S.  49,  1906,  er- 
schienen. 

Was  die  Lues  congenita  anlangt,  so  betont  neuestens  wieder 
SiMMOXDS  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  27,  S.  1304,  1906)  das 
auffallend  reichliche  Vorkommen  der  Spirochaeta  pallida  bei  der  syphi- 
litischen Pneumonie;  die  Gebilde  wurden  hier  namentlich  auch  im  Innern 
von  Leukozyten  und  Epithelien  angetroffen. 

Ferner  hat  Benda  (Sitzungsbericht  d.  Berliner  med.  Gesellschaft 
vom  4.  Juli  1906)  den  Befund  von  Spirochäten  bei  tertiärer  Lues 
demonstriert.  Es  handelte  sich  um  einen  42jährigen  Mann,  der  wegen 
Himerscheinungen  ins  Krankenhaus  aufgenommen,  daselbst  bald  an  Broncho- 
pneumonie gestorben  war.  Die  Sektion  ergab  beginnende,  doppelseitige 
Großhimerweichung  infolge  Thrombose  beider  Karotiden  an  der  Himbasis 
bei  syphilitischer  Arteriitis:  sonstige  Symptome  für  Lues  fehlten,  doch 
war  die  Anamnese  positiv.  Mikroskopisch  fand  sich  proliferierende  End- 
arteritis    sowie    frische    Mes-    und    Periarteriitis;    in    der    Media    konnten 

1)  Über  den  weiteren  Verlauf  dieses  Falles  wird  noch  spfiter  berichtet  werden. 
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Herde  mit  Spirochäten  nachgewiesen  werden,  die  teils  körnig,  zerfallen 
oder  geschrumpft,  teils  gestreckt  waren,  wie  dies  in  primären  und  sekun- 
dären Manifestationen  gefunden  wird. 

Schließlich  liegt  eine  Arbeit  von  A.  Blaschko  (Medizinische  Klinik, 
Nr.  35,  S.  915,  1906)  vor,  dem  es  gelang,  die  Spirochaeta  pallida  in 
Kondylomen  nachzuweisen,  welche  16  Jahre  nach  der  Infektion  aufgetreten 
waren.  Der  Fall  ist  noch  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  er 
in  Übereinstimmung  mit  den  Tierversuchen  von  Finger  und  Landsteiker 
sowie  von  Neisser  einen  Hinweis  darauf  gibt,  daß  eine  Übertragung  der 
Syphilis  auch  durch  gummöse  Krankheitsprodukte  möglich  ist. 

Mehr  und  mehr  häufen  sich  die  Angaben,  welche  zeigen,  daß 
wir  in  der  Tat  in  der  von  F.  Schaudinn  entdeckten  Spirochaeta  pallida 
den  Erreger  der  Syphilis  zu  erblicken  haben,  ebenso  nehmen  die  Be- 
richte über  den  gelungenen  Nachweis  derselben  in  den  verschiedenen 
Produkten  des  luetischen  Prozesses  zu,  so  daß  sich  daraus  auch  ftir 
unser  Gebiet  wertvolle  Behelfe  in  diagnostischer  Bichtung  ergeben  dürften. 
Vielleicht,  daß  sich  die  Spirochaeta  pallida  in  manchen  Fällen  von  Lues 
des  Tracheobronchialbaumes,  wenn  es  sich  um  Zerfallsvorgänge  handelt, 
sogar  im  Sputum  (cfr.  S.  275)  nachweisen  läßt  und  dieser  Art  bei  der 
Unterscheidung  gegenüber  Lungentuberkulose  in  Frage  käme.  Vorläufig 
ist  aber  in  dieser  Richtung  noch  Vorsicht  geboten.  A.  Castellani  (Lancet 
Nr.  43 16  Vom  19.  Mai  1906)  berichtete  vor  Kurzem  über  Fälle  von  chronischer 
Bronchitis  mit  Hämoptoe  (aus  Indien),  bei  welchen  im  Sputum  statt  der 
erwarteten  Tuberkelbazillen  Spirochäten  in  großer  Zahl  gefunden  wurden, 
die  jedoch  4  verschiedenen  Gruppen  anzugehören  schienen.  Die  Er- 
krankung wurde  als  Pseudotuberkulose  mit  Spirochätenbefund 
beschrieben. 

Seite  361.  Über  das  Verhalten  des  Diaphragmas  unter  patho- 
logischen.  Bedingungen  liegt  noch  ein  Beitrag  zur  Klinik  der  Zwerchfells- 
lähmungen von  J.  Ohm  (Zeitschrift  f.  klinische  Medizin,  Bd.  LIX,  H.  6, 
S.  521,  1906)  vor.  —  Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  ich  mich  selbst 
schon  vor  mehreren  Jahren  mit  den  bezüglichen  Fragen  beschäftigt  habe; 
an  Versuchstieren  wurde  Pneumothorax  erzeugt,  der  Phrenikus  durch- 
schnitten u.  A.,  um  die  dadurch  bewirkten  Veränderungen  der  Respi- 
rationsmechanik im  Wege  der  Radioskopie  zu  studieren.  Arbeiten  anderer 
Art  haben  mich  daran  gehindert,  die  bezüglichen  Experimente  zu  ver- 
öffentlichen. Ausführliches  hierüber  ist  mittlerweile  von  0.  de  la  Camp 
und  L.  Mohr  (Zeitschrift  f.  experimentelle  Pathologie  u.  Therapie,  Bd.  I, 
1905)  beigebracht  worden. 

Auch  Vannier  (Etüde  radiologique  de  la  fonction  respiratoire,  Th^se 
de  Paris  1905)  versucht,  in  einer  besonderen  Studie  das  Verhalten 
der  Thoraxwand  und  des  Diaphragmas  bei  der  Respiration  für  die 
Diagnose  von  Erkrankungen  der  Brusthöhle  zu  verwerten. 

Schließlich  ist  ein  Aufsatz  von  Guilleminot  (Archiv  of  the  Rönt^en- 
Rays,  Januamummer  1906)  zu  zitieren.  Die  Mitteilung  enthält  zahlen- 
mäßige Angaben  über  die  respiratorischen  Exkursionen  des  Zwerchfelles; 
ferner  wird  gezeigt,  wie  man  durch  den  Gebrauch  eines  automatischen 
Unterbrechers  zu  getrennten  Aufnahmen  der  einzelnen  Respirationsphasen 
gelangen  kann. 
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Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen  bei  Zwerchfellslähmung  vgl. 
von  neuen  Mitteilungen  u.  A.  Frischaüer  (Traumatische  Plexuslähmung 
kombiniert  mit  gleichzeitiger  Sympathikus-,  Phrenikus-  und  Rekurrens- 
affektion,  Sitzungsbericht  d.  Vereines  f.  innere  Medizin  in  Wien  vom 
26.  Oktober  1905),  sowie  P.  Moritz  (Beteiligung  des  Phrenikus  bei 
DüCHENNE-ERBscher  Lähmung,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  Nr.  23,  1906). 

Seite  366.  Um  in  Fällen  mit  reichlicher  Sekretion  (Bronchiektasie) 
die  Dilatation  von  Stenosen  der  Luftröhre  zu  erleichtern,  lasse 
ich  jetzt  die  Katheter  mit  einem  seitlichen  Ansatzstücke  versehen, 
um  den  Schleim  zeitweise  durch  Aspiration  entfernen  und  dieser  Art 
eine  längere  Dauer  der  Dilatation  erreichen  zu  können.  Wiederholt  ist 
man  ja  genötigt,  die  Röhren  wegen  Verlegung  ihrer  Lichtung  mit  Schleim 
vorzeitig  entfernen  zu  müssen. 

Seite  366.  Was  die  Verengerung  der  Bronchien  durch  Sklerom 
anlangt,  so  zitiere  ich  noch  nachträglich  eine  Arbeit  von  A.  Baurowicz 
(Archiv,  f.  Laryngologie,  Bd.  IV..  S.  99,  1896),  da  in  dem  bezüglichen 
Falle  die  Spekulierung  der  Luftröhre  zur  Feststellung  der  im  Bereiche 
der  Bifurkation  bestehenden  Veränderungen  benützt  wurde. 

Seite  367.  Über  einen  Fall  von  Aktinomykose  der  Bronchien, 
bei  welchem  klinisch  keine  Herderscheinungen  in  der  Lunge  nachzuweisen 
waren,  hat  L.  Canali  (La  Bronco-actinomicosi  nell'uomo,  Rivista  clinica 
Jahrgang  1882,  S.  576)  berichtet.  Im  Verlaufe  des  mehrjährigen  Leidens 
bestanden  die  Erscheinungen  chronischer,  putrider  Bronchitis  mit  Expek- 
toration eines  eitrigen  oder  fötiden  Sputums,  das  reichlich  Pilzdrusen 
enthielt.  Eine  Sektion  liegt  nicht  vor,  so  daß  es  fraglich  erscheint,  ob 
sich  der  Prozeß  in  der  Tat,  wie  der  Autor  meinte,  bloß  in  der  Schleim- 
haut der  Bronchien  (bronchitis  actinomicotica)  entwickelt  und  nicht  auch 
auf  das  Lungengewebe  übergegriffen  hatte.  —  Erschien  diese  von  Canali 
sowie  später  von  J.  Israel  beschriebene  Form  der  Aktinomykose,  d.  h. 
die  primäre,  katarrhalische  Oberflächenerkrankung,  noch  unsicher, 
so  dürfte  über  das  Vorkommen  derselben  nach  einer  neuesten  Beobachtung 
von  Schlagenhaüfer  (Virchows  Archiv,  Bd.  CLXXXIV,  S.  491,  1906) 
kein  Zweifel  mehr  bestehen.  In  dem  betreffenden  Falle,  bei  welchem 
auch  ein  metastatischer  Herd  in  der  rechten  Nebenniere  bestand,  handelte 
es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  Bronchitis,  Peribronchitis  und  Broncho- 
pneumonia  aktinomykotica  purulenta  sämtlicher  Lungenlappen  im  Gegen- 
satze zu  den  meist  nur  einen  Unterlappen  befallenden,  destruktiven  Formen 
dieser  Erkrankung.     Der  Fall  wurde  klinisch  als  Tuberkulose  angesehen. 

Die  Berücksichtigung  des  Vorkommens  von  Aktinomykose  der 
Lunge  ist  namentlich  auch  in  differential diagnostischer  Richtung  von 
Wichtigkeit,  indem  das  Leiden,  worauf  unter  Anderem  wieder  Poncet 
und  B&RARD  (Arch.  de  parasit.  Tome  VIII,  S.  548,  1904)  aufmerksam 
machen,  entschieden  häufiger  vorkommt  als  allgemein  angenommen  wird. 
In  Fällen  unklarer,  chronisch  ^verlaufender  Lungenerkrankung  oder  dort, 
wo  Verdacht  auf  ein  Neoplasma  dieses  Organes  besteht,  wird  man  mit  der 
Möglichkeit  des  Aktinomykose-Prozesses  rechnen.  Günstig  wäre  für  einen 
Nachweis  im  Wege  der  bronchoskopischen  Technik  der  Umstand,  daß  die 
Erkrankung  zumeist  im  r.  u.  Lungenlappen  vorzukommen  scheint.  —  Be- 
kanntlich   kann    dieselbe    sowohl    von  Außen,    von    der    Brustwand    her, 
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auf  das  Organ  tibergreifen,  als  sich  auch  primär  im  Innern  desselben 
entwickeln  um  dann  die  Nachbargebilde  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
So  berichtet,  aus  letzter  Zeit  J.  Meier,  (Inaugural-Dissertation,  München 
1904)  über  einen  Fall,  bei  welchem  sich  der  Prozeß  durch  embolische 
Verschleppung  in  der  Muskulatur  der  Brustwand  entwickelte,  um  nach 
Infiltration  derselben  auf  die  Pleura,  die  Lunge  und  das  Herz  überzu- 
greifen, E.  V.  Graff  (Zeitschrift  für  Heilkunde,  anat.  Abteilung  H.  10, 
S.  352,  1904)  über  eine  Beobachtung  von  primärer  Lungenaktinomykose 
in  der  Spitze  des  linken  Oberlappens,  wobei  die  Infektion  offenbar  durch 
Aspiration  erfolgt  war. 

Durch  die  Endoskopie  könnten  auch  beim  Rotz  (Malleu s)  der 
Bronchien  die  in  Form  zerstreuter  Knötchen  auf  der  Bronchialschleimhaut 
vorkommenden  Infiltrate  beobachtet  werden.  Eine  andere  Frage  ist  die, 
ob  man  sich  bei  dieser,  seltenen,  Infektionskrankheit  zu  einer  solchen 
Untersuchung  entschließen  wird! 

Seite  368.  In  einem  zweiten  Referate  (Berlin,  klin.  Wochenschrift 
Nr.  34,  S.  1171,  1906)  über  den  Vortrag  von  Kob  fand  ich  noch  die 
Bemerkung,  daß  auch  schon  dieser  Autor  daran  dachte,  den  Echino- 
kokkussack  durch  Punktion  im  Wege  des  bronchoskopischen  Rohres  zu 
entleeren,  wenn  Atembeschwerden,  anhaltende  Schmerzen  oder  »Symptome 
von  Herzverdrängung  bestehen  würden,  Erscheinungen,  welche  bei  dem 
betreffenden  Patienten  W.  G.  fehlten.  Die  Krankengeschichte  ist  mittler- 
weile ausführlich  von  Wadsack  (Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  35, 
S.  1097,  1906)  unter  Beigabe  entsprechender  Radiogramme  beschrieben 
worden.  Es  handelte  sich  um  einen  solitären  Echinokokkus  der  linken 
Lunge,  der  nach  Platzen  der  prallelastischen  Zyste  unter  Expektoration 
des  Inhaltes  ausheilte;  das  bezügliche  Radiogramm  läßt  die  Aufhellung 
des  früher  bestandenen  Schattens  erkennen.  W.  bemerkt,  daß  die  Broncho- 
skopie in  diesem  Falle  keine  wesentlich  neuen  Ergebnisse  für  die  Dia- 
gnose lieferte ,  da  diese  nach  dem  charakteristischen  Sputum  und 
dem  Röntgenbefunde  hinreichend  gesichert  war.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  mit  ihren  möglichen  Gefahren  stehe,  wie  er  meint,  nicht 
im  Einklänge  mit  ihrem  diagnostischen  Nutzen.  Dagegen  bemerkt  er  eben- 
falls, daß  eine  Aspiration  und  Entleerung  der  Zyste  im  endobronchialen 
Wege  technisch  ausführbar  und  insoferne  sogar  zweckmäßig  wäre,  als  sich 
durch  die  Punktion  eine  Überschwemmung  benachbarter  Bronchien  mit 
Zysteninhalt  vermeiden  ließe.  —  Patient  W.  G.  wurde  zweimal  broncho- 
skopiert,   was  er  anstandslos  vertrug. 

Über  die  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  des  Echinokokkus 
vergl.  einen  Aufsatz  aus  neuerer  Zeit  von  P.  Frangenhaim  (v.  Volk- 
manns Sammlung  klinischer  Vorträge,  Serie  XIV,  H.  29 — 30  Leipzig  1906). 

Seite  377.  Mit  Bezug  darauf,  daß  die  Skiaskopie  einen  wert- 
vollen Behelf  zur  Diagnose  von  Kompressionsstenosen  der  Trachea 
abgeben  kann  und  dadurch  ebenfalls  mit  der  Endoskopie  in  Wechsel- 
beziehung tritt,  möchte  ich  noch  das  Folgende  bemerken.  Erst  die  S.  377 
genannte  Arbeit  von  Pfeiffer  scheint  die  Aufmerksamkeit  weiterer  Kreise 
auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  zu  haben,  während  wir  schon  früher  auf 
das  Verhalten  der  Luftröhre  am  Röntgenschirme  beim  Bestehen  von  Ver- 
engerungen aufmerksam  geworden  sind. 
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Auch  HoLZBLNECHT  ^)  unterzog  bereits  die  Darstellung  der  Trachea 
am  Skiagramme  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  einer 
näheren  Besprechung.  Er  beschrieb  die  Verschmäl erung  des  ,,negativen 
Trachealschattens"  bei  der  Verengerimg  und  Verlagerung  der  Luftröhre, 
wie  sie  durch  komprimierende  Tumoren  verursacht  wird  und  berührt  im 
Hinblicke  auf  die  Tracheoskopie  die  Täuschungen,  welche  sich  aus  der 
Beurteilung  der  Röntgenbilder  bezüglich  des  Kalibers  der  Luftröhre  er- 
geben können.  In  letzter  Zeit  haben  E.  RanzI^),  H.  J.  L.  Strcycken'*), 
sowie  namentlich  v.  Eicken^)  auf  die  Verwendung  der  Radioskopie  zur 
Diagnose  von  Kompressionsstenosen  der  Trachea  hingewiesen. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  des  Näheren  auf  diesen  Gegenstand 
einzugehen  und  entsprechende  Beobachtungen  aus  unserer  Klinik  mitzu- 
teilen; ich  fasse  nur  kurz  zusammen:  Bei  der  bloßen  Durchleuchtung  ist 
die  Luftröhre  nur  ausnahmsweise  am  Schirme  zu  erkennen,  dagegen  kommt 
dieselbe  zumeist  sehr  deutlich  am  Photogramme  zum  Ausdrucke.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  treten  Veränderungen  der  Lichtung,  Ver- 
schraälerung  der  trachealen  Helligkeit,  abnormer  Verlauf  derselben  nament- 
lich dann  hervor,  wenn  es  sich  um  seitlichen  Druck  auf  die  Trachea 
handelt.  So  liefern  insbesondere  die  Fälle  von  Kompressionsstenosen 
durch  Struma  klare  Bilder,  durch  welche  man  sich  nicht  nur  über  den 
Sitz,  sogar  den  Grad  der  Verengerung,  sondern  auch  über  deren  Aus- 
dehnung in  der  Längsrichtung  unterrichten  kann.  Aber  auch  dort,  wo 
die  Luftröhre  von  Geschwulstmassen  mehr  weniger  umscheidet  oder  von 
vorne  her  überlagert  ist,  vermag  man  manchmal  noch  Anhaltspunkte  über 
Veränderungen  des  Kalibers  zu  erlangen.  So  wertvoll  die  Radiographie 
mithin  auch  für  die  Diagnose  von  Trachealstenosen  ist,  einen  Ersatz  für 
den  Spiegel  oder  die  direkte  Inspektion  der  Luftröhre  vermag  sie  nicht 
zu  geben.  Stets  wird  auch  hier  wieder,  wie  ich  erst  kürzlich  betont  habe^j, 
die  Kombination  beider  üntersuchungsverfahren  das  Richtige 
sein.  Die  Tracheoskopie  mit  Hilfe  gerader  Röhren  gestattet  noch  im 
Besonderen  ein  Urteil  über  die  Spannung  der  trachealen  Wandung,  den 
Widerstand  in  der  Umgebung,  was  in  chirurgischer  Beziehung  von 
Wichtigkeit  ist.  Während  Stenosen  der  Luftröhre,  welche  die  oberen 
Drittel  betreffen,  deutlich  am  Röntgenbilde  hervortreten,  kommen 
Strikturen  im  Bereiche  der  Bifurkation  nicht  zum  Ausdrucke;  hier  ist  die 
direkte  Besichtigung  erforderlich.  —  Deviationen  des  Tracheobronchial- 
rohres  können  schließlich  noch  durch  Einführung  einer  Quecksilbersonde 
und  folgende  Radioskopie  anschaulich  gemacht  werden.  Inwiefeme 
wir  uns  über  die  Lage  von  Röhren,  Kathetern  oder  Sonden  unterrichten 
können,  die  in  das  Verzweigungsgebiet  der  Bronchien  oder  in  Erkrankungs- 

1)  Die  röntgenologische  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  BruBteingeweide, 
S.  46,  Hamburg  1901. 

2)  Sitzungsbericht  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  19.  Juni  1906; 
s.  Wiener  klin.  Wochenschrift,  Nr.  4,  S.  108,   1906. 

3)  Sitzungsbericht  der  XIV.  Versammlung  der  holländischen  oto-lar.  Gesellschaft, 
Oktober  1900,  s.  Tydschr.  v.  Geneeskunde  vom  3.  Februar,  S.  315,  1906.  —  In  dem 
betreffenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Trachealstenose  durch  Vergrößerung  der 
Thymus  bei  einem  2jährigen  Kinde. 

4)  Sitzungsbericht  der  XIII.  Versammlung  süddeutscher  Laryngologen  zu  Heidel- 
berg, Juni   1906. 

r>)  In  der  Diskussion  zu  der  vorerwähnten  Demonstration  von  v.  Eickp:x. 
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herde  der  Lunge  eingeführt  wurden,  findet  sich  im  Kapitel  UI,  7  (8.  501 
und  folgende)  ausführlich  besprochen. 

Seite  379.  Die  ausführliche  Mitteilung  von  Th.  Kocher  über  die 
chirurgische  Behandlung  des  Morbus  Basedowii  ist  unterdessen  iin 
British  medical  Journal,  Nr.  2370  vom  2.  Juni  1906,  8.  1261  (A  contribution 
of  the  Pathology  of  the  thyroid  gland)  erschienen.  Von  72  Fällen  wurden 
60  erfolgreich  operiert;  das  Heilungsresultat  betrug  ca.  85  Prozent. 

Seite  382.  Nach  einer  neuesten  Mitteilung  von  Charrin  und 
Christiani  (Sitzungsber.  d.  Academie  des  seiences  vom  2.  Juli  1906) 
soll  sich  die  subkutane  Implantation  von  Schilddrüsengewebe  in 
einem  Falle  von  mehrjährigem,  strumipriven  Myxödeme  erfolgreich  bewahrt 
haben. 

Seite  383.  Der  dort  genannte  Vortrag  von  L.  Rehn  über  Ste- 
nosen der  Trachea  durch  Hypertrophie  der  Thymus  ist  mittlerweile 
ausführlich  im  Archive  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  LXXX,  H.  2,  S.  468, 
1906  erschienen. 

Über  Exstirpation  der  Thymus  bei  Asthma  thymicum  berichtete 
ferner  0.  Ehrhardt  (Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  LXXVIII,  H.  3, 
1906).  Ein  2  jähriges,  gut  genährtes  Kind  litt  an  heftiger  Dyspnoe,  die 
sich  schließlich  bis  zu  schweren  Erstickungsanfällen  steigerte;  Aphonie. 
Intubation  erfolglos.  Diagnose  auf  Hyperplasie  der  Th^-mus.  Bei  der 
Operation  wurde  die  Drüse  langsam  entwickelt  und  gänzlich  entfernt. 
Der  Eingriff  hatte  vollen  Erfolg;  die  Dyspnoe  ließ  sofort  nach,  die  Stimme 
wurde  klar,  die  durch  den  Druck  abgeplattete  Luftröhre  entfaltete  sich 
in  wenigen  Tagen.  —  Den  letzten  Fall  (8 monatliches  Kind)  von  Tracheal- 
stenose durch  Schwellung  der  Thymus  hat  H.  CoHN  (Deutsche  med. 
Wochenschrift  Nr.  35,  S.  1418,  1906)  mitgeteilt.  Für  den  plötzlich  er- 
folgten Tod  möchte  Autor  jedoch  eher  den  Druck  der  Thymus  auf  die 
Gefäße  als  auf  die  Luftröhre  verantwortlich  machen. 

K.  Basch  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  Bd.  XIV,  H.  2,  S.  285, 
1906)  beschäftigt  sich  mit  physiologischen  und  pathologischen  Unter- 
suchungen der  Thymusdrüse.  Dem  vielfach  rätselhaften  Organe 
scheint  nach  seinen  Versuchen  ein  Einfluß  auf  die  Entwicklung  des 
Knochensystemes  zuzukommen. 

Seite  391.  Eine  weitere,  sehr  ausführliche  Mitteilung  über  Rönt- 
genbehandlung der  Sarkome  von  R.  Kienböck  ist  in  der  Allgemeinen 
Wiener  mediz.  Zeitung  Nr.  27,  S.  305,  1906  erschienen,  worin  sämt- 
liche, bisher  bestrahlten  Fälle  von  Sarkom  zusammengestellt  sind. 
Femer  vergleiche  zu  diesem  Gegenstande  P.  Krause  (Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  IX,  H.  3,  Dezember  1905); 
am  sichersten  war  die  Wirkung  bei  großen  Lymphdrtisengeschwülsten. 
Endlich  liegen  von  Pribram  mehrere  Beobachtungen  über  Röntgentherapie 
bei  Drüsen tumoren  vor;  in  einem  Falle  von  Mediastinaltumor,  der  sich 
bei  der  Sektion  als  ein  primäres  Bronchialkarzinom  erwies,  wurde  keine 
Besserung  erzielt;  dagegen  bildeten  sich  in  Fällen  von  Lymphosarkom 
die  multiplen  Lymphdrüsengeschwülste  zurück,  ebenso  war  Abnahme  der 
Dämpfung  im  Bereiche  des  Mediastinums  zu  verzeichnen.  v.  Jaksch 
drückt  sich,  was  Dauerresultate  anlangt,  skeptisch  aus. 
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Über  die  erfolgreiche  Verwendung  der  Radiotherapie  beim  Karzi- 
nome hat  kürzlich  L.  FRErND  (Sitzungsbericht  d.  k.  k.  Gesellschaft  der 
Ärzte  in  Wien  vom  22.  Juni  1906)  berichtet.  Der  höckerige,  faustgroße 
Tumor  der  Mamma,  welcher  mit  der  Pektoralfascie  verwachsen  war  und 
bis  zu  htihnereigroßen  Metastasen  der  axilliären  Lymphdrüsen  geführt 
hatte,  schwand  unter  dieser  Behandlung  vollständig,  ebenso  bildeten  sich 
die  Drüsenschwellungen  zurück. 

Mit  Bezug  auf  unser  Gebiet  wäre  hier  auch  noch  an  die  Radio- 
therapie der  Struma  zu  erinnern,  mit  welcher  sich  insbesondere  R.  Steg- 
mann (s.  u.  A.  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  26,  S.  1247,  1905)  be- 
schäftigt und  worüber  neuestens  wieder  Gilmer  (Sitzungsbericht  d.  XXIII. 
Kongresses  f.   innere  Medizin   zu  München,  April   1906)   berichtet  hat. 

Wer  sich  des  Näheren  für  die  theoretische  Grundlage  und  die  Er- 
gebnisse der  Röntgenbestrahlung  bei  Leukämie  interessiert,  eine 
Frage,  die  ja  heute  in  lebhafter  Diskussion  steht,  sei  u.  A.  auf  die  fol- 
genden  Arbeiten  aus  letzter  Zeit  verwiesen: 

J.  Rosexsterx  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  21  und  22, 
1 906)  macht  darauf  aufmerksam ,  daß  das  Verhalten  der  Harnsäure- 
werte  bei  gleichzeitiger  Kontrolle  der  Leukozytenzahl  ein  Mittel  bietet, 
um  einer  allzu  energischen  Wirkung  der  Bestrahlung  vorzubeugen. 
Königer  (Deutsches  Archiv  f.  klinische  Medizin,  Bd.  LXXXVII,  H.  1 
und  2,  1906)  beschäftigt  sich  mit  dem  Einflüsse  der  Radiotherapie 
auf  den  Stoffwechsel  bei  chronischer  myeloider  Leukämie.  Ferner 
seien  die  Beiträge  zur  Frage  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf 
das  Blut  von  Benjamin,  v.  Reiss,  Slika,  Schwarz  (Wiener  klin. 
Wochenschrift,  Nr.  26,  1906)  sowie  die  Arbeit  von  Benjamin  und  v.  Reiss 
(Röntgenstrahlen  und  Gewebe,  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  38,  190(>) 
genannt.  —  Nach  Untersuchungen  von  C.  Kliemberüer  und  H,  Zoeppritz 
(ibidem,  Nr.  18,  1906)  kann  die  von  Curschmanx  und  Gaipp  behauptete  Bil- 
dung eines  spezifischen  Leukotoxines  im  Blutserum  als  Folge  der  Röntgen- 
bestrahlung bei  Leukämie  und  Lymphosarkom  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden.  —  Als  letzte  Publikation  über  Röntgentherapie  der  Leukämie  und 
Pseudolenkämie  führe  ich  die  Arbeit  von  G.  Joachim  (Zeitschrift  f.  klin. 
Medizin,  Bd.  LX,  H.  1,  S.  27,  1906)  an.  Die  Resultate  dieser  Behand- 
lungsmethode erscheinen  dem  Autor  noch  zweifelhaft;  bei  Zunahme  der 
Anämie  während   der  Bestrahlung  ist   mit  derselben   auszusetzen. 

Seite  394.  Das  in  diesem  Falle  von  hochgradiger  Kompressions- 
stenose durch  Lymphosarkom  geübte  Verfahren,  die  Verengerung 
der  Trachea  zu  passieren  und  den  Tubus  längere  Zeit  (hier  über 
10  Minuten)  in  der  Stenose  zu  belassen,  um  dieser  Art  die  Respiration 
zu  erleichtern,  ist  kürzlich  auch  von  Nowotny  (cfr.  die  S.  662  zitierte 
Publikation  von  Pieniazek)  benützt  worden.  Bei  dem  betreffenden  skolio- 
tischen  Kinde,  das  den  Kopf  nach  vorne  und  nach  der  Seite  gebeugt 
hielt,  war  die  Luftröhre,  wahrscheinlich  durch  tuberkuK'ise  Lymphdrüsen- 
pakete, stark  komprimiert;  beim  Aufrichten  des  Kopfes  nahmen  die 
Atembeschwerden  zu;  die  Einführung  des  tracheoskopischen  Tubus  be- 
seitigte die  Dyspnoe,  so  daß  die  Tracheotomie  nunmehr  ohne  störendes 
Ereignis    vorgenommen    werden    konnte.      In    meinem    Falle    Nr.   43    hatte 

H.  V.  Schrot ter,  Klinik  der  Bronchoskopie.  4,5 
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die,  wenn  auch  nur  kurzdauernde  Anwendung  des  tracheoskopischen 
Tubus  eine  solche  Dehnung  der  verengten  Partie  bewirkt,  daß  man  zu- 
nächt  mit  dilatativen  Maßnahmen  sein  Auslangen  fand. 

Seite  396.  Anschließend  an  den  Sektionsbefund  des  Falles  Nr.  43 
von  Lymphosarkom  des  Mediastinums  mit  Übergreifen  auf  die  Luftröhre 
und  Durchsetzung  ihrer  Wand  wäre  vielleicht  auch  zu  bemerken  gewesen, 
daß  die  lymphatische  Infiltration  der  Trachealschleimhaut  nicht 
blos  bei  Umscheidung  der  Luftröhre  durch  Lymphosarkom,  sondern  auch 
bei  anderen  Formen  der  leukämischen  Erkrankung,  isoliert,  vorkommen 
kann.  Im  Kehlkopfe  wird  dieser  Befund  nicht  so  selten  angetroffen;  am 
Lebenden  wurde  die  Diagnose  der  bezüglichen  Veränderung  zuerst  von 
L.  V.  ScHRöTTER  (vgl.  Wiener  klin.  Wochenschrift,  Nr.  26,  8.  577,  1896) 
bei  einem  Kranken  mit  linealer  lymphatischer  Leukämie  gestellt.  Die 
Infiltration  kann  flächonhaft  oder  in  Form  von  Knoten  auftreten.  In 
einem  von  L.  Epstein  (Wiener  klin.  Wochenschrift,  Nr.  22,  S.  463,  1896) 
beschriebenen  Falle  bestand  hochgradige  Schwellung  und  Infiltration  der 
hinteren  und  seitlichen  Luftröhrenwand  bis  zum  6.  Tracheairinge  hinab; 
bei  der  betreffenden  Kranken  handelte  es  sich  um  myelogene  lymphatische 
Leukämie.  Eine  eingehende  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  liegt  von 
Barnick  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  19,  S.  589,  1898),  unter 
Leitung  Eppingers,  vor.  Was  die  Kombination  von  Lymphosarkom 
und  Leukämie  anlangt,  so  verfüge  ich  selbst  über  einen  interessanten 
Fall  dieser  Art,  einen  52  jährigen  Mann  J.  0.  betreffend,  der  vom  26,  Oktober 
i8gy  bis  10,  November  i8^J  in  klinischer  Beobachtung  stand.  Es  handelte 
sich  um  ausgebreitete  lymphosarkomatöse  Tumoren  des  Mediastinums,  hoch- 
gradige Schwellung  der  Milz  und  den  Blutbefund  einer  linealen  lymphatischen 
Leukämie  (Verhältnis  der  roten  zu  den  weißen  Blutkörperchen  11,4:1; 
überwiegend  kleine  mononukleäre  Zellformen).  Hier  war  die  Trachea  ihrer 
ganzen  Länge  nach  komprimiert  und  die  Schleimhaut  im  unteren  Drittel 
derselben  weißlich  verfärbt,  von  lymphocytärer  Infiltration  durchsetzt;  der 
Tumor  zeigte  in  verschiedenen  Anteilen  Übergang  in  Spindelzellensarkom. 
Die  Nervi  recurrentes  waren  zerstört.  —  Bei  myelogener  Leukämie  sind, 
wie  ja  übrigens  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  dieser  Formen  ver- 
ständlich, Infiltrate  der  Laryngo trachealschleimhaut  nicht  beobachtet 
worden. 

Zuletzt  hat  Siebenmann  (Sitzungsbericht  der  24.  Abt.  der  78.  Ver- 
sammlung Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte,  Stuttgart  1906)  über  Be- 
teiligung der  Luftwege  bei  Hodgkinscher  Krankheit  und  Leukämie  Mit- 
teilung gemacht. 

Seite  397.  Als  Nachtrag  zu  den  Geschwülsten  des  Medi- 
astinums ist  ein  Fall  anzuführen,  den  eben  E.  ScHOTTELirs  (Virchows 
Archiv  Bd.  CLXXXV,  H.  2,  S.  226,  1906)  als  lymphatisches  aleukämisches 
Lymphom  bezw.  (im  Sinne  von  Benda)  als  malignes  Granulom  des 
mediastinalen  Lymphdrüsenapparates  beschrieben  hat.  Der  Fall  betraf 
einen  30  jährigen  Mann,  welcher  seit  2  Jahren  an  Bronchialkatarrhen  und 
Atembeschwerden  litt;  in  den  letzten  Monaten  Zunahme  der  Dyspnoe 
mit  vorwiegend  exspiratorischem  Stridor.  Patient  soll  auch  broncho- 
skopiert    worden    sein.       Bei    der    Sektion    fand    sich    ein    mächtiger 
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Tumor  im  Bereiche  des  Lungenhilus  und  der  mediastinalen  Lymphdrüsen, 
welcher  die  Bifurkation  der  Luftröhre  komprimierte. 

Seite  413.  Was  die  Histogenese  der  Karzinome  an  der  Bifur- 
kation der  Luftröhre  anlangt,  so  wäre  ein  Fall  zu  erwähnen,  den 
8.  M.  Zypkin  (Wiener  klin.  Rundschau,  Nr.  18,  1906)  als  Krebs  des 
vorderen  Mediastinums  beschreibt;  der  rechte  Bronchus  war  durch  die 
Geschwulst  komprimiert.  Es  handelte  sich  um  ein  Plattenepithelkarzinom 
mit  Krebsperlen.  Der  Autor  meint,  „daß  sich  die  Geschwulst  im  Mediasti- 
num auf  dem  Boden  einer  embryonalen  Abschntirung  des  Ektodermes 
entwickelt  habe".  Der  Sektionsbefund  ist  ungenügend  und  gestattet 
keine  präzise  Kritik;  ich  glaiibe  jedoch,  daß  auch  dieser  Tumor  primär 
vom   Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  ausgegangen  ist. 

Seite  420.  Den  dort  angegebenen  Kunstgriff,  eine  sonst  dringende 
Tracheotomie  durch  Anwendung  eines  Katheters  hinauszuschieben, 
bezw.die  Operation  bei  eingeführtem  Instrumente,  das  dabei  als  Leiter  dient, 
vorzunehmen  und  dadurch  zu  erleichtem,  hat,  wie  bereits  im  Nachtrage  zu  8. 
31)4  bemerkt,  vor  kurzem  auch  Nowotny  in  Anwendung  gezogen.  Er  beließ 
in  seinem  Falle  gleich  den  zunächst  zum  Zwecke  der  Untersuchung  ein- 
geführten Tubus  in  der  Luftröhre  und  konnte  jetzt  in  aller  Kühe  tracheo- 
tomieren.  Ich  habe  übrigens  an  verschiedenen  Stellen  des  Buches  (cfr. 
u.  A.  S.  93)  betont,  wie  das  durch  eine  Stenose  hindurchgeführte  Rohr 
mit  Sicherheit  bestehende  Atembeschwerden  zu  beseitigen  und  sogar  den 
Luftröhrenschnitt  zu  tnngehen  gestattet,  so  daß  man  bezüglich  der  An- 
wendung des  direkten  Verfahrens  selbst  bei  hochgradigen  Verenge- 
rungen   des    Laryngotrachealrohres   nicht    zu    ängstlich    zu    sein    braucht. 

Seite  432.  Zu  dem  daselbst  beschriebenen  Falle  Ni\  50  ist  noch 
zu  bemerken,  daß  das  (Glykogen)  Karzinom  von  der  Abgangsstelle 
des  rechten  Oberlappenbronchus  ausging  und  denselben  fast  völlig  ver- 
legte. Schon  bei  der  Untersuchung  in  vivo  war  es,  wie  in  den  bezüg- 
lichen Befunden  angedeutet,  auffallend,  daß  man  den  Eingang  des  rechten 
Oberlappenbronchus  trotz  der  Ausbreitung  des  sichtbaren  Tumors  an  der 
ventralen  Umrandung  des  Hauptstammes  nicht  zur  Ansicht  bringen  konnte. 
Wie  die  Sektion  zeigte,  ging  der  Oberlappenast  in  diesem  Falle  .  in 
atypischer  Weise  vom  Hauptbronchus  ab,  indem  er  von  dessen  vorderem 
Wandabschnitte  seinen  Ursprung  nahm.  Man  hätte,  sozusagen  innerhalb  der 
nachweisbaren  Geschwulst,  etwa  nach  Entfernung  des  in  die  Lichtung 
des  Hauptstammes  prominierenden  Anteiles  untersuchen  müssen,  um  die 
Abgangsstelle  des  Oberlappenastes  sichtbar  zu  machen.  —  De  Nomia 
zweigt  ja  der  rechte  Oberlappenbronchus,  cfr.  S.  115,  von  der  lateralen 
(oberen)  Umrandung  des  Stammbronchns  ab. 

Das  Vorkommen  von  Glykogen  in  einem  Plattenepithelkarzinome 
des  Kehlkopfes  habe  ich  kürzlich  in  den  bezüglichen  Präparaten  einer  55  jäh- 
rigen Frau  R.  K.  feststellen  können,  welche  das  Ambulatorium  der  Klinik 
am  29.  Juli  1006  aufsuchte.  Heiserkeit  seit  einem  halben  Jahre;  im 
Anschlüsse  daran  Atembeschwerden,  wegen  welcher  die  Kranke  im  April, 
an  einer  anderen  Station,   tracliootoiniert   wurde.    Ln  Kehlkopfe  fand  sich 
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eine  das  linke  Stimmband,  bezw.  den  linken  Sinus  Morga^i  einnehmende 
Geschwulst,  von  derselben  Färbung  und  der  gleichen  höckerigen  Be- 
schaffenheit wie  der  in  meinem  Falle  No.  50  beschriebene  Tumor  des 
rechten  Bronchus.  Auffallend  war  auch  hier  der  Befund  vakuolisierter 
Zellen  in  den  epithelialen  Zapfen  der  Geschwulst,  der  mich  zur.  An- 
wendung von  Jod  veranlaßte.  Der  Fall  wird  noch  eine  besondere  Be- 
schreibung durch  Dr.  R.  Landesberg  erfahren,  welcher  das  Vorkommen 
von  Glykogen  speziell  in  malignen  Neubildungen  des  Rachens  und 
Kehlkopfes  noch  näher  verfolgen  wird.  Bezüglich  der  neuesten  Literatur 
über  diesen  Gegenstand  vgl.  u.  A.  Gierke,  Das  Glykogen  in  der  Morpho- 
logie des  Zellstoffwechsels  (Zieglers  Beiträge,  Bd.  XXXVII,  H.  3,  S.  507, 
1905). 

Seite  433.  Meine  Beobachtung  bOa  hat  mittlerweile  eine  aus- 
führliche Publikation  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift,  Nr.  33, 
S.   1001,  1906  erfahren. 

Seite  437.  Ein  Fall  von  sekundärer  Lungenkarzinose  (lympho- 
gene,  knötchenförmige  Ausbreitung)  nach  Magenkrebs,  wie  der  von  L. 
Bard  beschriebene,  ist  vor  wenigen  Wochen  im  k.  k.  pathologisch -ana- 
tomischen Institute  in  Wien  zur  Obduktion  (Prof.  Gohn)  gelangt.  Der- 
selbe wird  demnächst  eine  ausführliche  Mitteilung  durch  Dr.  Kern  er- 
fahren. 

Mexnenga  H.  (Inaugural- Dissertation,  Kiel,  Juni  1906)  berichtet 
über  eine  Beobachtung  von  „sehr  kleinem,  primären  Hodenkrebse  mit  sehr 
großen  Matastasen  in  der  Lunge". 

Seite  439.  Was  die  oft  so  schwierige  Unterscheidung  zwischen  einem 
Aneurysma  und  einem  Tumor  des  Mediastinums  anlangt,  sei  noch 
ein  Fall  von  G.  Glücksmann  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  23,  1904. 
Sep.-Abdr.  S.  10)  erwähnt,  bei  welchem  die  Ösophagoskopie  Aufklärung 
brachte;  dieselbe  ergab  die  Gegenwart  eines  medullären  Karzinomes, 
W'ährend  die  Radioskopie  einen  mächtigen  Tumor  mit  pulsierender  Peri- 
pherie erkennen  ließ,  dessen  Deutung  bei  bestehender  Pulsdifferenz  und 
Dämpfung  am  Manubrium  sterni  unsicher  erscheinen  mußte. 

Seite  441.  In  meiner  letzten  Mitteilung  (Wiener  klin.  Wochenschrift, 
Nr.  33,  S.  1001,  1  90())  wird  man  noch  nähere  Angaben  über  das  Lungen- 
bezw.  Bronchial karzinom  finden.  Eine  Publikation  von  F.  Willert: 
„Beiträge  zur  Kasuistik  des  primären  Lungenkarzinomes",  Inaugural- 
dissertation, München,  April -Juni  1906,  habe  ich  noch  nicht  einsehen 
können. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  Lungengeschwülste 
wäre  ein  Fall  von  primärem  Lungensarkome  (großzelliges  Rundzellensarkora) 
nachzutragen,  den  Ph.  Schkch  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd. 
XLVII,  S.  411,  1891)  mitgeteilt  hat.  In  dem  Falle  bestanden  schwere 
nervöse  Symptome,  die  auf  Metastasen  im  Wirbelkanale  bezw.  dem  Brust- 
marke hinwiesen;  die  Diagnose  wurde  intra  vitam  richtig  auf  einen 
malignen  Tumor  der  Lunge  gestellt.  —  Sarkome  der  Lunge  gehören 
gegenüber  den  Karzinomen  zu  den   seltenen    Geschwülsten.     Nähere    kli- 
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nische  An*jaben  hierüber  finden  sieb  bei  Lexhartz  (Lungengeschwülste, 
Handbuch  der  praktischen  Medizin  von  Ebstein-Schwalbe,  Bd.  I,  S.  499, 
1899)  sowie  bei  A.  Fränkel  (Spezielle  Pathologie  und  Therapie  der 
Lungenkrankheiten,  Berlin-Wien,  S.  938,  1904).  Endlich  wäre  auf  A.  v. 
SoKOLOWSKi  (Klinik  der  Brustkrankheiten,  Bd.  I,  S.  609,  1906)  zu  ver- 
weisen. Von  anatomischen  Arbeiten  aus  letzter  Zeit  liegt  eine  Publi- 
kation von  Eckersdorf  (Zentralblatt  f.  path.  Anat.,  Bd.  XVII,  Nr.  9, 
1905;  vor.  Es  handelte  sich  um  zwei  kleinzellige  Rundzellensarkome  am 
Lungenhilus,  einmal  rechts,  einmal  links;  der  erste  Fall  war  klinisch 
für  ein  Karzinom  gehalten,  der  zweite  auf  Grund  des  Sputumbefundes 
diagnostiziert  worden.  Die  betreffenden  Individuen  waren  50  bezw. 
52  Jahre  alt. 

Die  Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose  der  Lunge  ist 
keine  so  seltene.  Aus  älterer  Zeit  (1885)  wäre  der  Fall  eines  Kankroides 
in  einer  Lungenkaverne  von  C.  Friedländer  zu  erwähnen.  Von  31  be- 
züglichen Beobachtungen,  welche  K.  Wolf  (Fortschritte  der  Medizin, 
Nr.  18  u.  19,  1895)  zusammengestellt  hat,  boten  13  die  Kombination  mit 
Tuberkulose;  ein  ursächlicher  Zusammenhang  beider  Erkrankungen  in  der 
Art,  daß  sich  die  Karzinose  auf  dem  Boden  bereits  vorhandener  tuber- 
kulöser Veränderungen  entwickelte,  war  nur  in  3  dieser  Fälle  festzu- 
stellen. Schwalbe  sah  unter  10,  Lenhartz  unter  14  Fällen  von  Lungen- 
karzinom dreimal,  also  in  etwa  3()®/o,  Tuberkulose;  10  Fälle  von  Lungen- 
krebs, welche  P.  Dömeny  (Zeitschrift  f.  Heilkunde,  Abt.  f.  path.  Ana- 
tomie, Bd.  Xni,  H.  4,  1902)  beschrieben  hat,  waren  viermal  mit  Tuber- 
kulose vergesellschaftet.  Eine  weitere  Mitteilung  hierüber  liegt  von  A. 
Fränkel  (1.  c.  8.  662  seines  Werkes)  vor. 

Herr  Dr.  F.  Markus  (k.  k.  III.  med.  Klinik)  wird  sich  mit  einer 
genauen  statistischen  Zusammenstellung  der  in  den  letzten  Jahren  in 
Wien  beobachteten  Fälle  von  Lungenkarzinom  beschäftigen,  wobei  auch 
der  genannten  Beziehung  volle  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden  soll. 

Seite  442.  Über  die  Verwertung  der  Radioskopie  zur  Diagnose 
der  Brusthöhlengeschwülste  haben  zuletzt  Burdach  und  M.  Mann 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  X,  H.  1,  8.  21,  1906) 
berichtet,  ohne  jedoch  wesentlich  Neues  in  dieser  Hinsicht  zu  bringen.  Ihre 
Kasuistik  bezieht  sich  auf  9  Fälle  von  Aneurysma  und  7  von  Tumoren 
der  Brusthöhle.  Es  hat  mich  befremdet,  die  ausführlichen  Arbeiten  von 
M.  Weinberger  auf  diesem  Gebiete  (cfr.  Literatur- Verzeichnis,  Nr.  143 
und  144)  nicht  zitiert  zu  finden.  Mit  dem  Satze  der  Autoren,  „daß  dem 
Röntgen  verfahren  ein  sehr  wichtiger  Platz  in  der  Diagnostik  der  Brust- 
höhlengeschwülste gebühre,  daß  dasselbe  aber  die  anderen  Untersuchungs- 
methoden nicht  überflüssig  mache",  stehen  wir  selbstredend  in  voller 
Übereinstimmung. 

Seite  443.  W^er  der  polnischen  Sprache  mächtig  ist,  sei  bezüglich 
der  Erkrankungen  der  Trachea  und  des  Mediastinums  auch  auf 
die  klinischen  Vorlesungen  über  Krankheiten  der  Atmungsorgane  von 
A.  v.  SOKOLOWSKY,  Warschau  1906,  III.  Bd.,  I.  Teil,  verwiesen,  eine 
Arbeit,  welche  von  J.  Sendziak  besonders  empfohlen  wird.  —  Dieses 
Werk  (2  Bände)   ist*  mittlerweile  in   deutscher  t^bersetzung  von  A.  Fabian 
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im  Verlage  von  A.  Ilirschwald^  Berlin  1906,  erschienen.  Es  ist  mir 
nicht  mehr  möglich,  auf  eine  Kritik  desselben  einzugehen  oder  einzelne 
der  daselbst  niedergelegten  Beobachtungen  zu  besprechen. 

Nachträglich  habe  ich  noch  ersehen,  daß  G.  Killian  bereits  in 
seinem  im  Jahre  1898  erschienenen  Aufsatze  (vergl.  Literaturverzeichnis 
Nr.  53)  die  Hoffnung  ausspricht,  daß  sich  die  Endoskopie  der  Bronchien 
auch  zur  Diagnose  und  Therapie  von  Lunge naffektionen  heranziehen 
ließe.  Das  Material,  welches  ich  in  vorliegendem  Buche  beigebracht  habe, 
kann  als  eine  Bestätigung  dieser  Erwartung  dienen. 

Seite  449.  Auf  das  Verhalten  des  Hustens  bei  Tracheal- 
stenosen hat  in  jüngster  Zeit  auch  J.  Garel  (Valeur  diagnostique  de 
la  toux  de  compression  dans  les  tnmeurs  du  mediastin,  Sitzungsber. .  der 
Societe  fran^aise  de  laryngologie  etc.,  vom  16.  Mai  1906)  hingewiesen 
und  bemerkt,  daß  man  daraus  auf  eine  Kompression  der  Bifurkations- 
stelle  schließen  könne.  G.  bezieht  sich  dabei  auf  einen  Fall,  bei  welchem  er, 
durch  den  eigenartigen  Husten  aufmerksam  geworden,  im  Wege  der  direkten 
Tracheoskopie  eine  Geschwulst  an  der  Teilungsstelle  der  Luftröhre  nach- 
weisen konnte;  Röntgenbefund  negativ.  Es  bestanden  luetische  Ante- 
zedentien;  unter  entsprechender  Therapie  hörte  der  Husten  auf,  die  Atem- 
beschwerden schwanden.  Der  Husten  wurde  mit  Hilfe  des  Phono- 
graphen registriert,  ein  Verfahren,  das  ich  in  dieser  Richtung  ja  eben- 
falls ins  Auge  gefaßt  hatte.  Garel  zeigte  bereits  bezügliche  Phono- 
gramme, die  bei  dem  Falle  von  Gumma  an  der  Bifurkation,  sowie  bei 
einem  Kranken  mit  Aneurysma  der  Aorta  gewonnen  wurden.  —  In  der 
Diskussion  zu  dem  genannten  Vortrage  erwähnt  auch  Molini^,  die 
Erscheinung  bellenden  Hustens  bei  einem  syphilitischen  Infiltrate  der 
Trachea  beobachtet  zu  haben. 

Während  ich  jedoch  hervorheben  wollte,  daß  eine  besondere,  durch 
Worte  schwer  zu  schildernde  Art  des  Hustens  für  die  Kompression  durch 
Aneurysma  pathognomonisch  ist,  möchte  Garel  dem  bellenden  Husten, 
totix  aboyante^  einen  besonderen  diagnostischen  Wert  für  das  Bestehen 
von  Verengerungen  im  unteren  Abschnitte  der  Luftröhre  tiberhaupt  zu- 
erkennen; er  bemerkt  sogar,  daß  dieses  Symptom  wichtiger  sei,  als  eine 
halbseitige  Larynxlähmung.  Wenn  es  auch  zutreffend  ist,  daß  sich  der  Husten 
bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  schon  durch  den  Wegfall  eines  prompten 
Glottisverschlusses  (tonloser  Husten)  zumeist  von  jenem  bei  Kompressions- 
stenosen des  Tracheobronchialrohres  unterscheidet,  so  möchte  ich  aus 
dem  bellenden  Husten  allein  doch  keine  so  weitgehenden  Schlüsse  ziehen, 
wie  dies  Garel  zu  tun  geneigt  ist.  Der  Husten  kann  nämlich  auch  bei 
hochgradiger  Verengerung  der  Luftröhre,  wenn  diese  von  Geschwulst- 
massen umgeben  ist,  jedweder  Besonderheit  entbehren,  —  abgesehen 
davon,  daß  derselbe  in  solchen  Fällen,  ich  erinnere  u.  A.  an  meine  Be- 
obachtung Nr.  41,  auch  vollkommen  fehlen  kann. 

Was  ich  glaubte  im  Texte  betonen  zu  sollen,  ist,  wie  gesagt,  die 
Eigenart  des  Hustens  beim  Aneurysma,  wodurch  man  in  der  Tat 
schon  von  Vorneherein  auf  das  Bestehen  dieser  Veränderung  aufmerksam 
wird.  Im  Gegensatze  zu  der  ümscheidung  oder  der  Kompression  der 
Trachea  seitens  eines  soliden  Tumors  beeinflußt  das  Aneurysma,  wenn  es 
sich  gegen  die  Luftröhre  vordrängt   oder    die    Lichtung   derselben  bereits 
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beeinträchtigt  hat,  die  Wandspannung  des  Tracheobronchialrohres  in  der 
Weise,  daß  beim  Husten  Interferei^zschwingungen  besonderer  Art  zustande 
kommen.  Die  graphische  Anal^'se  dürfte  hierüber  noch  weitere  Auf- 
schlüsse ergeben. 

Die  besprochene  Mitteilung  von  Garel  ist  unterdessen  ausführlich 
in  den  Annales  des  maladies  de  Toreille,  du  larynx  etc.  Tom.  XXXII, 
Nr.  7,  1906,  erschienen.  Der  Autor  zitiert  daselbst  noch  eine  frühere 
Publikation  von  Varay  über  „toux  de  compression  (toux  aboyante)  signe 
de  retrecissement  tracheal  ou  bronchique"  (These  de  Lyon,   1902). 

Seite  450.  Daß  das  Aortenaneurysma  gelegentlich  sogar  mit 
der  Struma  substernalis  —  wenn  auch  irrtümlich  —  in  differentialdia- 
gnostische Beziehungen  treten  kann,  hat  uns  erst  vor  wenigen  Tagen  der 
Fall  eines  43jährigen  Mannes  A.  R.  (Z.  70,  B.  26)  gelehrt,  bei  welchem 
eine  zur  Zeit  der  Untersuchung  nur  undeutlich  (mitgeteilt)  pulsierende,  derbe 
Geschwulst  im  Bereiche  des  Jugulums  tastbar  war  und  Symptome  von 
Aneurysma  aortae  bestanden.  Keine  Rekurrenslähmung,  Puls  beider 
Karotiden  erhalten,  gleich;  Dämpfung  im  Bereiche  des  Mediastinums,  Er- 
scheinungen von  linksseitiger  Bronchostenose;  bei  der  Radioskopie  sah 
mau  einen  der  mächtig  erweiterten  Aorta  aufsitzenden,  nicht  pulsierenden 
Schatten  von  ca.  Faustgröße.  —  Wir  dachten  an  die  Möglichkeit  einer 
Kombination  eines  Aortenaneurysmas  mit  einem  mediastinalen  Tumor 
(Struma  substernalis).  Wiederholte  Anfälle  hochgradigster  Atemnot 
ließen  uns  trotz  des  zweifelhaften  Sachverhaltes  einen  chirurgischen  Eingriff 
berechtigt  erscheinen.  Operation  in  ultimis.  (Dr.  Foramiti);  hierbei  zeigte 
sich  nach  Freilegung  der  Geschwulst,  daß  ein  vollständig  von  geschich- 
tetem Fibrine  erfüllter,  aneurysmatischer  Sack  vorlag;  starke  Blutung. 
Die  Sektion  (22.  August  1906)  ergab  Aneurysma  aortae  mit  Bildung  von 
zwei  umschriebenen  Ausbuchtungen,  wovon  eine  dem  genannten  Tumor 
entsprach,  während  die  andere  zur  Kompression  des  linken  Bronchus  ge- 
führt hatte. 

Daß  nicht  nur  die  Erweiterung  bezw.  das  Aneurysma  der  großen 
Arterien,  sondern  auch  Anomalien  derselben  durch  Druck  von  außen 
her  auf  die  Lichtung  der  Trachea  Einfluß  nehmen  und  dieser  Art  zu 
einer  Kompressionsstenose  der  Luftröhre  Veranlassung  geben  können , 
zeigt  ein  Fall,  der  eben  von  Hamdi  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  Nr.  35, 
S.  1410,  1906)  mitgeteilt  wurde.  Er  betrifft  eine  Aortenanomalie, 
die  wohl  als  ein  ganz  besonderes  Kurios  um  zu  betrachten  ist. 

Bei  einer  45jährigen  Frau,  welche  nach  Resektion  des  Unterkiefers 
und  Exstirpation  der  Zunge  an  Lungengangrän  gestorben  war,  fand  sich 
bei  der  Sektion  der  Arkus  der  Aorta  derart  gespalten,  daß  die  Trachea 
und  der  Ösophagus  in  dem  zwischen  den  beiden  Bögen  gebildeten  Schlitze 
verliefen;  des  Genaueren  sei  auf  die  der  Arbeit  beigegebene  Zeichnung 
verwiesen.  Der  größere  Teil  des  Bogens  lag  hinter  der  Speiseröhre;  die 
Trachea  war  an  der  Durchtrittsstelle  ziemlich  stark  von  vorne  nach 
hinten  abgeplattet,  so  daß  ihr  Lumen  daselbst  ein  quergestelltes  Oval 
bildete.  Im  Ösophagus  war  nur  eine  leichte  Andeutung  von  Ver- 
engerung vorhanden.  Klinisch  verursachte  diese  Anomalie,  die  wohl  als 
eine  Mißbildung    zu    bezeichnen    ist,    weder   seitens   des  Ösophagus,    noch 
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der  Trachea  Störungen,    trotzdem    letztere    wesentlich    verengt    war.     Die 
Sondierung  der   Speiseröhre  intra  vitam  gelang  ohne  Schwierigkeit. 

Es  wäre  interessant,  zu  wissen,  ob  hier  sakkadierte  Respiration 
bestand,  da  die  Trachea  doch  in  einer  pulsierenden  Schlinge  gelagert 
war;  bei  der  Tracheoskopie  hätte  man  wohl  eine  systolische  Verengerung 
der  Lichtung  sehen  müssen. 

Seite  484.  Über  die  Beziehungen  der  Fremdkörperdiagnostik 
zu  den  Röntgenstrahlen  möge  man  auch  einen  neuesten  Aufsatz  von 
R.  Grashey  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  26,  S.  1241,  1906) 
einsehen,  obwohl  derselbe  vielleicht  mehr  für  den  Chirurgen  Interesse  besizt. 
Theorie,  Technik  und  Methodik  der  Orthodiagraphie,  welche  für  die 
Lokalisation  fremder  Körper  in  der  Brusthöhle  von  Wichtigkeit  ist , 
finden  sich  in  einem  Aufsatze  von  R.  V.  Franze  (Archiv  f.  phys.  Medizin, 
Bd.  I,  H.  4,  S.  248,  1906)  sowie  in  einer  Monographie  von  K.  Franke 
(München,    /.  F.  Lehmann,  1906)  besprochen. 

B.  Alexander  hat  sein  Verfahren  zur  Herstellung  plastisch  wir- 
kender Röntgenbilder  mittlerweile  in  den  Fortschritten  auf  dem  Ge- 
biete der  Röntgenstrahlen  (Bd.  X,  H.  1,  S.  46)  ausführlich  beschrieben.  — 
Die  Mitteilung  von  Albers-Schönberg  über  diesen  Gegenstand  (V^erfahren 
nach  G.  Schellenberg)  findet  sich  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift, 
Nr.  23,  1906  (vgl.  auch  Sitzungsbericht  d.  ärztlichen  Vereines  in  Ham- 
burg vom  29.  Mai   1906). 

Eine  w^eitere  Mitteilung  über  plastische  Röntgenbilder  liegt  von 
A.  E.  Stein  (Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  31,  S.  1529,  1906)  vor, 
worin  er  das  von  Schellenberg  angegebene  Verfahren  erörtert.  Es  muß 
sich,  wie  gesagt,  erst  zeigen,  ob  diese  Methode  auch  für  unsere  Zwecke, 
Aufnahme  des  Thorax  und  der  Brustorgane,  zu  verwerten  sein  wird. 
In  dieser  Richtung  teilt  Köhler  (Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen,  Bd.  IX,  H.  5,  1906)  ein  Verfahren  mit,  das  den  ersten 
Versuch  stereoskopischer  Thoiaxaufnahmen  zu  bilden  scheint;  K. 
hofft  hiedurch  namentlich  über  die  Lungenzeichnung  Aufklärung  zu 
erhalten. 

Seite  515.  Bezüglich  der  Röntgendiagnostik  innerer  Er- 
krankungen vgl.  auch  einen  Demonstrationsvortrag  von  R.  v.  Jaksch 
(Sitzungsbericht  d.  Vereines  deutscher  Arzte  in  Prag  vom  10.  Februar  1905). 

Seite  516.  Die  daselbst  erwähnten  Untei-suchungen  von  Lenhartz 
über  Lungengangrän  finden  sich  im  Archive  f.  physikalische  Medizin  und 
med.  Technik,  Bd.  I,  H.  2,   1906  mitgeteilt. 

Seite  521.  Das  Radiogramm,  Fig.  63,  ist  bei  nicht  unter- 
br^M  hf-uer  Atmung  aufgenommen,  wodurch  der  Bleiplombenschatt^n  nicht 
krei^nmd  und  scharf  begrenzt  erscheint,  sondern  eine  mehr  elliptische 
Form  und   ungleiche  Intensität  (zwischen  Peripherie  und   Mitte)    aufweist. 

Seite  524.  Ich  habe  den  Patienten  M.  S.  am  2.  August  1906 
wiedergesehen.  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Er  hat  Wien  wegen 
einer  G'^norrLoe  aufgesucht. 
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Seite  536.  Was  die  ulzeröse  Arrosion  von  Luugengefäßen  anlangt, 
so  kann  diese  auch  bei  einfachen  gangränösen  Prozessen,  ohne  Gegenwart 
eines  Fremdkörpers,  vorkommen  und  zu  schweren  Hämorrhagien  Veran- 
lassung geben.  Z«iletzt  hat  Nordmann  (Gazette  des  hopitaux,  Nr.  87, 
1906)  über  einen  bezüglichen  Fall,  der  durch  ein  Pleuraempyem  kompli- 
ziert war,  berichtet  und  bespricht  im  Anschlüsse  daran  die  Chancen  der 
Blutstillung  im  operativen  Wege. 

Seite  561.  So  zeigt  auch  eine  Erfahrung,  über  welche  eben  Yignard  und 
Sargnon  (Referat  aus  dem  Archiv,  intemat.  de  Lary ngolog.,  Tome  XXII,  Nr.  1, 
8.187, 1906)  Mitteilung  machen,  daß  die  Anwendung  der  direkten  Methode 
zur  Behandlung  von  Eehlkopfpapillomen  bei  Kindern  keine  wesent- 
lichen Vorteile  gegenüber  den  bisher  geübten  Verfahren  bietet;  zumindest 
ist  gerade  aus  dem  beschriebenen  Falle  (4jährige8  Kind)  dieser  Autoren 
eine  „tres  grande  importance  de  Pexamen  direct"  nicht  zu  entnehmen. 
Auch  den  weiteren  Schlußergebnissen  dieser  Arbeit  vermag  ich  nicht  bei- 
zustimmen. Nichtsdestoweniger  kann  sich  aber  das  direkte  Verfahren  in 
einzelnen  Fällen  vorteilhaft  für  die  Diagnose  und  Therapie  der  Kehl- 
kopfpapillome  bei  Kindern  bewähren. 

Seite  560.  Wem  die  Bedienung  der  Extraktionsinstrumente  bei 
Anwendung  des  CASPERschen  Beleuchtungsapparates  unbequem  erscheint, 
mag  sich  des  LEiTERschen  Panelektroskopes  bedienen,  welches  auch 
mehrere  Autoren,  V.  v.  Hacker,  0.  Chlari,  Koschier  u.  A.,  bevorzugen. 
— ■  Ein  Übelstand  liegt  nur  darin ,  daß  sich  die  Lampe ,  wenn  die- 
selbe bei  Hustenstößen  durch  schleimiges  Sekret  verunreinigt  wird, 
schwerer  reinigen  läßt  als  die  CASPERsche  Vorrichtung. 

Seite  662.  Betreffend  die  Geschicklichkeit,  welche  gegebenen  Falles 
notwendig  ist,  um  einen  fremden  Kör[)er  zu  extrahieren,  möchte  ich 
nicht  unterlagen,  noch  einen  Fall  von  Chas.  A.  Elsberg  zu  erwähnen,  der 
—  soweit  ich  einem  Referate  entnehme  —  eine  in  den  Bronchialbaum  eines 
4jährigen  Kindes  eingedrungene  Nadel  dadurch  entfernte,  daß  er  dieselbe 
unter  Leitung  des  Auges  abbog,  um  sie  dieser  Art  ohne  Verletzung  der 
Wand  extrahieren  zu  können.  Der  Eingriff  wurde  im  Wege  der  unteren 
Bronchoskopie  durchgeführt. 

Seite  663  (60).  An  Kliniken,  an  welchen  man  sich  besonders  mit  der 
Bronchoskopie  beschäftigt,  wird  es,  wie  bereits  angedeutet  wurde,  von 
Vorteil  sein,  sich  nach  verschiedeneu  Gesichtspunkten  konstruierte  In- 
strumente vorrätig  zu  halten,  um  für  alle  Eventualitäten,  welche  nach  der 
Aspiration  fremder  Körper  vorkommen  können,  gerüstet  zu  sein.  In 
dieser  Richtung  hat  Killiax  wieder  mehrere  von  ihm  und  seinen  Schülern 
erdachte  Instrumente  auf  der  XLLI.  Versammlung  süddeutscher  Laryngo- 
logen  (Heidelberg,  Juni  1906)  demonstriert.  Im  Besonderen  besprach  er 
eine  von  G.  Morton  *)  angegebene  Vorrichtung,  um  Kragen  knöpfe  auch 
an    ihrer    Platte    fest    erfassen    zu    können;     eine   Belastungsprobe    zeigte, 

1)  Der  „Spicßhacken"  ist  des  Genaueren  im  XXI.  Bd.  des  Journal  of  Laryn- 
gology  etc.  beschrieben. 
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was  das  Instrument  zu  leisten  vermag,  v.  Eicken  ließ  einen  Greifer 
anfertigen ,  der  nach  dem  Prinzipe  einer  in  der  Längsrichtung  wir- 
kenden Doppelkurette  konstruiert  ist.  Zweckmäßig  erscheint  ein  In- 
strument mit  zwei  ösenförmigen  Branchen,  welche  den  Kopf  eines  Nagels 
oder  eines  Hemdknopfes  zu  erfassen  gestatten.  Vorteilhaft  dürfte  sich  auch 
die  Benützung  eines  von  Killian  angegebenen  „beweglichen  Hackens"  er- 
weisen, wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  von  der  Bronchialwand  um- 
schlossenen Fremdkörper  freizumachen.  Der  bewegliche,  im  übrigen 
stumpfe  Teil  kann,  nachdem  man  um  das  fragliche  Gebilde  herumge- 
kommen ist,  rechtwinkelig  gegen  das  Führungsstück  abgeknickt  werden 
und  wird  dieser  Art  zum  Hacken. 

Sämtliche  Instrumente  sind,  wie  dies  ja  für  den  Gebrauch  in  großen 
Tiefen  erforderlich  ist,  grazil  gehalten;  die  Führungsstäbe  besitzen  ein 
Kaliber  von   etwa    2  mm.     Die  Bedienung    der   Instrumente    erfolgt,    wie 


Fig.  72. 

beistehende  Skizze  (Fig.  72)  zeigt,  durch  Fingerdruck.  Bezüglich 
näherer  Details  sei  auf  den  neuesten  Katalog  der  Firma  F,  L.  Fischer 
verwiesen.  ^) 

Ich  möchte,  wie  im  Texte  gesagt,  den  soliden,  gegen  den  Führungsstab 
geneigten  Pistolengriff  beibehalten  wissen  und  Gewicht  darauf  legen,  mit 
einer  möglichst  geringen  Zahl  instrumenteller  Behelfe  auszukommen.  — 
Doch  ich  glaube,  von  einer  weiteren  Empfehlung  bestimmter  Instrumente 
absehen  zu  sollen,  indem  ja  dafür  stets  auch  persönliche  Momente  maßgebend 
sein  werden.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  für  die  endoskopische  Technik 
würde  dagegen  ein  Verfahren  bilden,  das  auch  dem  Mindergeübten  die 
Beleuchtung  des  Operationsfeldes  sichert.  Dieser  Forderung  ist  nun- 
mehr durch  die  von  L.  v.  Schrötter  gegebene  Anordnung  entsprochen 
worden. 

Seite  564  (9).  Als  ein  Vorzug  des  L.  v.  ScHRÖTTERschen  Be- 
leuchtungsapparates in  technischer  Richtung  kommt  noch  in  Be- 
tracht, daß  man,  was  die  Länge  der  Tuben  anlangt,  mit  einer  geringen 
Zahl  von  Röhren  auskommt,  da  man  auf  die  Benützung  möglichst  kurzer 
Tuben,  um  Lichtverluste  zu  vermeiden,  nicht  mehr  Bedacht  zu  nehmen 
braucht;  die  perspektivische  Verkürzung  der  Bilder  bleibt  natürlich 
bestehen.  Ferner  kann  man  den  elektrischen  Kanter  ohne  besondere  Vor- 
kehrung einführen  bezw.  anwenden,  da  durch  das  Glasrohr  eine  aus- 
reichende Isolierung  gegeben  ist. 

Seite  582.  In  Hinsicht  auf  die  Frage  der  Resektion  größerer 
Lungenabschnitte,    die   Entfernung   ganzer  Lai)pen,    verdient    eine   ex- 


1)  Die  einzelnen  Zangen  werden  mit  festem  Griffe  geliefert,  um  dieselben 
während  der  Operation  nicht  auswechseln  zu  müssen.  —  Wir  werden  demnächst  noch 
an  anderer  Stelle  auf  die  Technik  der  Endoskopie  zurückkommen. 
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perimen  teile  Studie  von  D.  Hellix  (Archiv  f.  ex  per  im.  Path.  u.  Phann., 
Bd.  LV,  H.  1,  S.  21,  1906)  über  die  Folgen  von  Lungenexstirpationen 
Beachtung,  wenn  die  bezüglichen  Versuche  auch  nur  am  Kaninchen  aus- 
geführt wurden.  Autor  entfernte  stets  die  größere,  rechte,  vierlappige 
Lunge;  die  anfängliche  Dyspnoe  schwand  zumeist  in  2 — 3  Stunden.  Die 
Lunge  der  Gegenseite  erlangte  nach  ca.  6  Wochen  einen  solchen  Umfang, 
wie  beide  Lungen  eines  normalen  Tieres  zusammen,  woran  produktive 
Gewebs Vorgänge  beteiligt  zu  sein  scheinen.  Das  Herz  war  enorm  hyper- 
trophiert.  Die  Kohlensäureausscheidnng  solcher  Tiere  ließ  keine  Diffe- 
renzen gegenüber  jener  der  nicht  operierten  erkennen.  Mißerfolge  bil- 
deten die  Ausnahme;  die  Tiere  befanden  sich  auch  nach  Monaten  voll- 
kommen wohl. 

Seite  589  (619).  Des  Näheren  machte  J.  Maschin  (Ref.  d.  Deutschen 
Ärztezeitung,  H.  16,  S.  381,  1906)  den  Vorschlag,  zum  luftdichten 
Abschlüsse  der  betreffenden  Lungenhälfte  einen  Doppelkatheter, 
nach  vorausgegangener  Tracheotomie,  einzuführen,  der  mit  einem  Gummi- 
ballon versehen  ist.  Nachdem  das  Instrument  in  Position  gebracht  und 
der  Ballon  aufgeblasen  worden  wäre,  sollte  die  Eröffnung  des  Pleuraraumes 
vorgenommen  werden.  M.  wandte  den  Katheter  mit  Erfolg  bei  6  Ver- 
suchstieren (Hunden)  an,  von  welchen  5  am  Leben  erhalten  wurden.  Autor 
steht,  was  die  Gefahr  des  operativen  Pneumothorax  anlangt,  auf  dem 
Standpunkte,  welchen  auch  Sacerbrcch  vertritt,  daß  nämlich  die  Blut- 
bahn der  kollabierten  Lunge  breiter  und  kürzer  sei  als  jene  der  gesunden 
Seite;  das  Blut  ströme  daher  zum  größten  Teile  durch  die  zusammenge- 
sunkene Lungenhälfte  und  bleibe  unoxydiert.  Ich  kann  hier  auf  diese 
Frage  nicht  näher  eingehen  (cfr.  Nachtrag  zu  S.  622). 

R.  GOEBEL  hat  in  einem  Falle  von  Herz-Lungenschuß  den  entstan- 
denen Pneumothorax  12  Stunden  nach  der  Naht  des  Herzens  und  der 
Pleura  mittelst  PoTiNscher  Spritze  ausgepumpt,  um  die  Lunge  wieder 
zur  Entfaltung  zu  bringen.  —  Hier  wäre  auch  auf  eine  Arbeit  von  M. 
BoRCHARDT  (v.  VoLKMANNs  Sammlung  klinischer  Vorträge,  Serie  XIV, 
H.  21/22,  Leipzig  1906)  über  Herzw^unden  und  ihre  Behandlung  hin- 
zuweisen. 

Seite  602.  Zur  Nachbehandlung  der  wegen  eitriger  Pleuritis 
operierten  Fälle  machen  Tilmaxn  sowie  Dreesmann  (Sitzungsber.  d.  All- 
gemeinen Arztevereines  in  Köln  vom  18.  Juni  1906)  auf  die  Benützung 
der  S  a  u  g  w  i  r  k  u  n  g,  —  welche  schon  Perthes  1898  vorgeschlagen 
hat  — ,  aufmerksam.  Dreesmann  (s.  Medizinische  Klinik,  Nr.  32, 
S.  841,  1906)  führt  Gummidrains  luftdicht  in  den  Pleuraraum  ein 
und  verdünnt  die  Luft  desselben  mittelst  Spritze.  Das  Verfahren  soll 
die  Wiederentfaltnng  der  Lunge  begünstigen.  Seidel  (Deutsche  med. 
Wochenschrift,  Nr.  8,  S.  295,  1906)  will  den  gleichen  Zweck  beim  offenen 
Pneumothorax  durch  einen  besonderen  Apparat  (vergl.  die  bezügliche 
Abbildung)  erreichen ,  welcher  der  Brustwand  angepaßt  und  in  dessen 
Inneren    die    Luft    mit    Hilfe    der    Wasserstrahlpumpe    verdünnt    wird. 

Seite  616.  A.  Schmidt  hat  seine  Versuche  zur  Therapie  der 
Lungenph thise  mit  künstlichem  Pneumothorax  mittlerweile  in  einer 
ausführlicheren  Arbeit  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  Nr.  13,   1906;  ver- 
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öffentlich t,  worin  er  über  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  in  20  Fällen 
berichtet.  —  Ferner  ist  zu  den  daselbst  besprochenen  Maßnahmen 
eine  Arbeit  von  W.  Ewart  und  Miss  F.  Murray  (British  medical  Journal, 
Nr.  2365,  S.  973,  vom  28.  April  1906)  nachzutragen.  Auch  diese  Autoren 
suchen  pleurale  Ergüsse  durch  Infusion  filtrierter  Luft,  welche  sie  durch 
die  Respirationsbewegungen  in  die  Pleura  ansaugen  lassen,  zu  ersetzen. 
Bilden  sich  dabei  sekundäre  Exsudate,  so  sollen  intraseröse  Adrenalin- 
injektionen die  Resorption  des  Ergusses  beschleunigen.  Sie  glauben  dieser 
Art  günstigere  Bedingungen  für  eine  Wiederausdehnung  der  Lunge  als 
durch  die  einfache  Punktion  zu  schaffen. 

In  letzter  Stunde  ist  noch  eine  ausftihrlicheArbeit  von  C.  Forlanini 
(Deutsche  med.  Wochenschrift,  Nr.  35,  S.  1402,  1896)  über  die  Behand- 
lung der  Lungenschwindsucht  mit  künstlichem  Pneumothorax  erschienen, 
welche  auch  in  historischer  Richtung  beachtenswert  ist.  F.  beruft  sich  darauf, 
den  Gedanken  zu  dieser  Behandlungsmethode  schon  1882  ausgesprochen 
und  das  Verfahren  1894  ausgeführt  zu  haben,  während  man  in  mehreren 
Büchern  die  therapeutische  Verwendung  des  Pneumothorax  mit  Murphy 
verknüpft  findet,  dessen  Publikation  (Surgery  of  the  Lung,  Journal  of 
the  American  medical  Association,  Juli  -  August  189.8)  erst  4  Jahre 
später  erschien.  Forlaninis  frühere  Arbeiten  (Gazetta  degli  ospedali, 
Nr.  8—11,  1882  sowie  Gazetta  medica  di  Torino,  Nr.  20  und  21,  1894) 
sind,  da  in  italienischen  Zeitschriften  publiziert,  anscheinend  der  Berück- 
sichtigung weiterer  Kreise  entgangen. 

In  dem  in  Rede  stehenden  Aufsatze  legt  Forlanini  vor  allem  Ge- 
wicht darauf,  daß  der  künstliche  Pneumothorax,  soll  er  seine  therapeu- 
tischen Zwecke  erfüllen,  hinreichende  Größe  besitzen  und  genügenden 
Druck  ausüben  muß,  um  eine  absolute  Immobilisation  der  Lunge  zu  be- 
wirken, sowie  darauf,  daß  derselbe  langsam  und  allmählich  erzeugt  wird. 
Es  muß  dafür  gesorgt  werden ,  daß  der  Pneumothorax  sowohl  was  das 
Volumen  als  den  gewünschten  Druck  anlangt,  während  der  ganzen*,  zur 
Wiederherstellung  der  anatomischen  Veränderungen  erforderlichen  Zeit 
im  Gleichen  bleibe,  daß  somit  ein  kontinuierlicher  Ersatz  in  einer  der 
resorbierten  Luft  entsprechenden  Menge  stattfinde.  Radiogramme,  welche 
den  Krankengeschichten  beigegeben  sind,  zeigen,  bis  zu  welch  hohem 
Grade  der  Verdrängung  die  Lufteinblasung  getrieben  wurde.  Forlanini 
verwendet  sterilen  Stickstoff  (Luft,  die  einen  Zylinder  mit  Pyrogallussäure 
passiert  hat)  und  injiziert  das  Gas  mittelst  eines  Gebläses;  ein  dem  Appa- 
rate (Abbildung)  beigegebenes  Manometer  zeigt  den  Druck  an,  unter 
welchem  die  Injektion  vorgenommen  wird.  Die  Menge  jeder  einzelnen 
Stickstoffeinführung  beläuft  sich  auf  ca.  200  —300  ccm. 

Autor  will  auch  in  solchen  Fällen  günstige  Erfolge  gesehen  haben, 
wo  die  andere  Ijunge  miterkrankt  war.  In  einem  Falle  von  Hämoptoe 
gelang  es  (cfr.  meine  8.  589  sowie  617  gemachten  Bemerkungen),  dieses 
Symptom  durch  den  künstlichen  Pneumothorax  zu  beseitigen  und  die 
Hämoptoe  zu  stillen,  welche  bis  dahin  jeder  Behandlung  getrotzt  hatte. 
Bezüglich  der  näheren  Angaben  in  therapeutischer  und  prognostischer 
Richtung  sei  auf  das  Original  verwiesen.  F.  stellt  eine  weitere  Mitteilimg 
über  die  Erfolge  seines  Verfahrens  in  Aussicht. 

Ich  habe  die  neueren  Bestrebungen  zur  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose  und    der   Pleuritis    vornehmlich   aus   technischen    Gründen 
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in  meine  Erörterunfjen  herein^ezooren,  ohne  mich  aber  auf  eine  Kritik 
ihres  therapeutischen  Wertes  und  ihrer  Indikationen  einzulassen.  In 
dieser  Richtung  scheint  mir  doch  einige  Vorsicht  geboten.  Jedenfalls  dürften 
die  Indikationen  für  bezügliche  Maßnahmen  nur  sehr  beschränkte 
sein,  wenn  dieselben  mit  greifbarem  Nutzen  für  den  Kranken  verwendet 
werden  sollen.  Auch  auf  diesem  Gebiete  ist  vor  einer  Polypragmasie  zu 
warnen.  Man  wird  Menzer  nicht  Unrecht  geben  können,  wenn  er  in 
einem  Referate  (Fortschritte  der  Medizin,  Nr.  15,  S.  456,  1906)  über  das 
von  Schmidt  empfohlene  Verfahren  meint,  daß  man  bei  vorgeschrittenen 
Erkrankungsprozessen,  eitrigem  Exsudate,  Bronchiektasie  mit  Höhlen- 
bildung wohl  kaum  Erfolg  erzielen  wird  und  in  frischen,  günstigen  Fällen 
eher  sogar  Schaden  stiften  könnte.  „Unsere  modernen  Heilbestrebungen 
bei  der  Phthise",  schreibt  er,  „gipfeln  in  möglichster  Zufuhr  von  Blut  zu 
den  erkrankten  Partien,  in  möglichst  ergiebiger  Ventilation  der  Lungen, 
hier  wird  die  Einführung  von  Luft  und  Flüssigkeiten  zur  Kompression 
(Anämisierung)  von  Lungenteilen  empfohlen.  Was  hat  die  Phthiseotherapie 
nicht  schon  alles  gezeitigt."  Ahnlich  drückt  sich  Menzer  (ibidem  Nr.  21, 
S.  628,  1906)  über  die  neue  Mitteilung  von  L.  Brauer  aus.  Dürfte, 
um  selbst  nur  ein  Moment  anzuführen,  nicht  gerade  die  lange  Dauer  des 
Pneumothorax,  welche  Forlanini  fordert,  wieder  Nachteile  für  die  Herz- 
arbeit bringen? 

In  der  Tat  sehen  wir  ja  auch,  wie  man  gerade  im  Gegensatze 
zu  den  Gesichtspunkten,  von  welchen  die  genannten  Arbeiten  geleitet 
sind,  neuerdings  wieder  bestrebt  ist,  die  Hyperämie  der  Lunge,  fußend 
auf  der  von  Rokitansky  begründeten  Anschauung,  zu  therapeutischen 
Zwecken  auszunützen.  Abgesehen  von  der  Anwendung  der  Schräglagerung 
[Jacobi,  Leo^;]  suchte  schon  Wassermann  (1904)  die  Blutzufuhr  zu  der 
Lunge  im  Wege  der  Atmung  durch  enge  Röhren  zu  steigern.  In  letzter 
Zeit  ist  dieser  Gedanke  von  E.  Kchn  (Sitzungsbericht  d.  Vereines  f.  innere 
Medizin  in  Berlin  vom  11.  Juni  1906  sowie  Deutsche  milit.-ärztl.  Zeitschrift, 
Nr.  5,  S.  308,  1906)  ausgebaut  und  die  Erzeugung  künstlicher  Lungen- 
hyperämie durch  erschwerte  Inspiration  als  ein  Heilverfahren  für 
Tuberkulose  empfohlen  worden.  K.  hat  eine  eigene  „Inspirationssaug- 
maske" konstruiert,  die  mit  einem  Schiebersysteme  ausgestattet  ist,  das 
entweder  nur  die  Nasen-  oder  die  Mundatmung  behindert  und  die  Ex- 
spiration freiläßt.  Die  Anwendung  der  (Zelluloid-)  Maske  soll  keine  Be- 
schwerden verursachen.  Daß  durch  behinderte  Inspiration  Blutungen  zu 
befürchten  wären,  brauchte  ich  nach  unserer  S.  630  gemachten  Bemerkung 
nicht  besonders  zu  widerlegen.  Die  Anregung  Kuhns  ist,  wie  aus  der 
Diskussion  zu  seinem  Vortrage  hervorgeht,  wohl  auch  unter  dem  Eindrucke 
der  BiERschen  Erfolge  auf  keine  Opposition  gestoßen. 

Seite  617.  F.  Kuhn  wird  nicht  müde,  über  sein  Verfahren  der 
peroralen  Tubage  auf  Kongressen  und  wissenschaftlichen  Versammlungen 
zu  sprechen  (vgl.  aus  letzter  Zeit  seinen  Vortrag  „Überdrucknarkose  und 
Thoraxchirurgie",  Sitzungsbericht  d.  XV'.  internation.  med.  Kongresses  zu 
Lissabon,  April   190G,    sowie  Sitzungsbericht  d.  XIII.  Versammlung  süd- 

1)  Chor  Hyperämiehohandlung  der  Luntjentuherkulose.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, Nr.  27,  S.  897,  IDuG. 
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deutscher  Laryngologen  zu  Heidelberg,  Juni  1906),  ohne  jedoch  Neues  in 
technischer  Richtung  beigebracht  oder  über  entsprechend  operierte  Falle 
berichtet  zu  haben.  Man  würde  seinen  Ausführungen  mit  größerem  In- 
teresse gefolgt  sein,  wenn  er  auch  über  praktische  Ergebnisse  Mitteilung 
gemacht  hätte.  —  Seine  ausführliche  Publikation  ist  in  der  Deutschen 
Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  LXXVIII,  8.  467,  1906,  erschienen;  die 
daselbst  beschriebene  Anordnung  ermöglicht  die  Verbindung  der  Über- 
drucknarkose mit  der  künstlichen  Atmung.  Im  Wege  einer  Tamponkanüle 
kann  das  Verfahren  auch  von  einer  Tracheotomiewunde  aus  durchgeführt 
werden. 

Ich  kann  nicht  umhin,  meine  Bedenken  hinsichtlich  des  praktischen 
Wertes  derartig  komplizierter  Maßnahmen  auszusprechen. 

Seite  619.  Über  die  Operationen  in  der  pneumatischen 
Kammer  —  wovon  auch  bereits  8.  221  die  Rede  war  —  hat  Sauerbrigh 
zuletzt  am  XV.  internationalen  med.  Kongreß  zu  Lissabon,  April  1906 
(Sektion  für  Chirurgie)  berichtet.  Nach  seinen  Erfahrungen  spricht  der 
Autor  den  Wunsch  aus,  daß  die  Methode  bei  allen  intrathorakalen  Ein- 
griffen angewendet  werden  möge.  Er  schlägt  nunmehr  auch  die  Benützung 
von  Überdruck  bei  Schädeloperationen  vor,  um  eine  Kompression  der 
Gefäße  herbeizuführen  imd  dieser  Art  blutleer  operieren  zu  können.  —  Pneu- 
matische Kammern  nach  Sauerbrüch  sind  dermalen  außer  an  der  Bres- 
lauer Klinik  an  den  Instituten  von  BARDENHErER,  Tillmanns  und  Tüf- 
FIER  vorhanden. 

In  historischer  Richtung  darf  ich  mir  vielleicht  mit  Bezug  auf 
die  pneumatische  Methode  die  Bemerkung  gestatten,  daß  ich  schon 
vor  Jahren  das  Studium  des  Einflus.ses  künstlicher  Druckdifferenzen  auf 
Organismus  in  Aussicht  genommen  hatte,  ohne  damals  allerdings  an  die 
Möglichkeit  einer  therapeutischen  Verwendung  zu  denken.  Eine  Skizze 
der  beabsichtigten  Versuchsanordnung  (Druckkammer),  welche  gestatten 
sollte,  die  Respiration  unter  einem  anderen  Drucke  als  jenem  des  um- 
gebenden Mediums  vor  sich  gehen  zu  lassen,  findet  sich  in  dem  Werke 
„Luftdruckerkrankungen"  (Wien,  A, Holder,  1900, 8.  732)  wiedergegeben.  — 
Daß  man  sich  schon  früh  auch  in  praktischer  Hinsicht  mit  dem  Pneumo- 
thorax beschäftigt  hat,  mag  eine  Notiz  zeigen,  welche  ich  bei  Hyrtl 
(Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  3.  Aufl.,  Bd.  L  S.  494,  Wien 
1857)  finde:  „Um  das  Respirationsgeschäft  der  Lunge  mit  einem  Male 
zu  sistieren,  muß  verdichtete  Atmosphärenluft  in  den  Brustraum  beider 
Seiten  gepumpt  werden,  worauf  Carsons  neue,  patentierte  Schlacht- 
methode basiert  ist." 

Seite  622.  Was  die  Ursache  der  Dyspnoe  beim  Pneumothorax 
anlangt,  so  hat  Sauerbruch,  von  der  Beschränkung  der  respiratorischen  Ober- 
fläche abgesehen,  der  Meinung  Ausdruck  gegeben,  daß  die  Durchblutung 
der  kollabierten  Lunge  eine  bessere  sei  als  jene  der  gesunden  Seite  und 
demgemäß,  also  infolge  ungünstiger  Strömungsverhältnisse,  die  Arteriali- 
sierung  des  Gesamtblutes  leide.  Hofbauer  will  nach  dem  Ergebnisse  von 
Atemkurven  die  Respirationsstörung  beim  Pneumothorax  lediglich  mit  der 
Retraktion  bezw.  Kompression  der  gesunden  Lunge  durch  die  Druck- 
steigerung   im    Pneumothoraxraume    zusammenbringen,    ein    Moment,    das 
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übrigens  schon  durch  andere  Untersiichnngsmethoden  bekannt  war. 
Matthes  macht  auf  die  Beschränkung  der  Herzarbeit  im  Gegensatze  zu 
Gerhardt  aufmerksam.  Ich  werde  gelegentlich  meiner  im  Texte  zitierten 
Arbeit  auf  diese  Fragen  zurückkommen;  gerade  hier  wäre  es  irrig,  ein- 
seitig vorzugehen,  es  müssen  vielmehr  alle  in  Betracht  kommenden  Momente 
in  ihrer  Wechselwirkung  aufeinander  berücksichtigt  werden. 

Seite  623.  Betreffend  die  beiden  von  Tcffier  operierten  Fälle  von 
Ösophaguskarzinom,  bei  welchen  das  überdruckverfahren  nach 
Brauer  in  Anwendung  kam,  kann  ich  nach  den  mir  gütigst  von  Tüffier 
zur  Verfügimg  gestellten  Krankengeschichten^)  in  Kürze  nachtragen:  Der 
eine  Fall,  einen  54jährigen,  bereits  sehr  herabgekommenen  Mann  mit 
Karzinom  der  Speiseröhre  betreffend,  ging  am  nächsten  Tage  nach  er- 
folgter Exstirpation  des  Tumors  zugrunde.  Im  zweiten  Falle,  bei  welchem 
es  sich  um  einen  52jährigen  Patienten  mit  dem  gleichen  Leiden  handelte, 
überzeugte  mau  sich  nach  entsprechender  Resektion  der  Rippen  und  Er- 
öffnung der  Pleura  von  der  Unmöglichkeit,  die  Geschwulst  zu  entfernen. 
Die  Operationswunde  heilte  reaktionslos  und  der  Kranke  verließ  mit  der 
bereits  früher  hergestellten  Magenfistel  das  Spital.  —  Auch  ein  von 
KüTTNER  (Sitzungsbericht  d.  Ärztl.  Vereines  zu  Marburg;  s.  Münchener 
med.  Wochenschrift,  Nk  38,  S.  1892,  1906)  intrathorakal,  mit  Hilfe  der 
BRAUERschen  Methode  operierter  Fall  von  Speiseröhrenkrebs  endete  am 
nächsten  Tage  tödlich.  Während  des  Eingriffes  bestand  trotz  doppel- 
seitigem Pneumothorax  keine  Störung  der  Herztätigkeit.  Die  mehrfach 
mit  der  Umgebung  verwachsene  Geschwulst  wurde  zwar  radikal  entfernt; 
eine  Vereinigung  des  Ösophagus  gelang  aber  bei  der  Zerreißlichkeit  der 
sich   überdies  stark  retrahiorenden  Enden  nicht. 

Die  genannten  Erfahrungen  geben  der  vorsichtigen  Beurteilung  Recht, 
die  mir  hinsichtlich  des  W^ertes  der  pneumatischen  Methode  gerade  für 
die  Speiseröhre  geboten  schien. 

Seite  629.  Bezüglich  der  Technik  der  Pneumographie  ist 
namentlich  auf  die  von  H.  Gutzmann  gemachten  Verbesserungen  (s.  u.  A. 
Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  2,  S.  51,   1906)  zu  verweisen. 

Seite  633.  Zur  Registrierung  der  Herzbewegung  vom  Öso- 
phagus aus  wären  neueste  Versuche  von  Minkowski  (Sitzungsbericht  d. 
Med.  Vereines  in  Greifswald  vom  16.  Juni  1906)  zu  erwähnen.  Es  lassen 
sich  dieser  Art  (Ballonkatheter)  die  Bewegungen  des  linken  Vorhofes  auf- 
nehmen: M.  zeigt  Kurven,  in  welchen  sich,  normale  und  pathologische 
Vorgänge  im  Herzen  deutlich  wiederspiegeln  und  so  auch  die  Insuffizienz 
der  Mitralklappe  zum  Ausdrucke  kommt.  Die  ausführliche  Arbeit  ist 
mittlerweile  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift,  Nr.  31,  S.  1248,  1906, 
erschienen.  Vergleiche  liiezu  meine  Kapitel  III 2  über  die  Kardiopneu- 
matik  des  Bronchialbanmes  gemachten  Auseinandersetzungen;  möglich, 
daß  der  linke  Vorhof  auch  an  den  Pulsationserscheinungen  der  Karina 
tracheae  (cfr.  S.   144  u.  f.)  beteiligt  ist. 


1)  Schreiiien  vom  20.  Juli  llHM'». 
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Seite  634.  Meine  an  mehreren  Stellen  ausgesprochene  Vermutung, 
daß  im  Bronchialbaume  auch  Neurosen  sekretorischer  Art  vorkommen, 
findet  eine  gewisse  Bestätigung  durch  Versuche,  welche  kürzlich  L.  Jores 
(Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXXXVII,  H.  3  u.  4,  S.  389, 
1896)  über  experimentelles,  neurotisches  Lungenödem  angestellt  hat.  Zur 
mechanischen  Reizung  der  Schleimhaut  bediente  er  sich  der  Einführung 
glaserner  Katheter  in  die  Bronchien.  Ferner  kam  der  elektrische  Strom 
unter  verschiedenen  Versuchsbedingungen  (pneumatische  Kammer)  zur  An- 
wendung. Jores  fand  auf  diese  Weise,  daß  es  durch  mechani.sche  Rei- 
zung der  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchien  und  durch  Faradisieriing 
des  Lungengewebes  möglich  ist,  lokalisiertes  Lungenödem  zu  er- 
zeugen, welches  er  als  neuropathisches  ödem  deutet;  unter  gewissen  Kau- 
telen  ließ  sich  durch.  Reizung  des  peripheren  Vagusendes  bezw.  durch 
die  Einwirkung  auf  die  vasomotorischen  Fasern  der  Lungengefäße  Sekretion 
(Transsudation)  hervorrufen. 

Wenn  diese  an  kleinen  Versuchstieren  gewonnenen  Ergebnisse  auch 
noch  weiterer  Prüfung  bedürfen,  so  scheint  es  mir  ebenfalls  berechtigt, 
für  die  Entstehung  des  Lungenödems  beim  Menschen  neuro  pathologische 
Momente  heranzuziehen.  Was  die  Sekretion  seitens  der  größeren  Bron- 
chien anlangt,  so  habe  ich  mehrere  Male  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  die  Einführung  des  tracheoskopischen  Rohres,  wie  im  Fall  Nr.  40 
(S.  375),  von  der  Produktion  eines  mehr  oder  weniger  dünnflüssigen  Se- 
kretes gefolgt  ist.  Andererseits  aber  wurde  das  selbst  halbstündige  Ver- 
weilen dünner  Silberkatheter  im  Verzweigungsgebiete  der  Bronchien  ver- 
tragen, ohne  daß  stärkere  Sekretion  erfolgt  wäre,  welche  die  Lichtung  der 
Instrumente  verlegt  hätte.  Allerdings  war  in  diesen  Fällen  die  Schleim- 
haut der  Bronchien  vorher  ausgiebig  kokainisiert  worden.  —  Bei  Anwen- 
dung des  faradischen  Stromes  (cfr.  S.  130)  sah  ich  keine  Sekretproduktion 
eintreten.  —  Der  Einfluß  mechanischer  Reize  auf  die  Vasomotoren  der 
Lunge  ist  auch  für  die  Beurteilung  der  Folgen  eingedrungener  Fremd- 
körper (cfr.  die  S.  474  gemachten  Andeutungen)  sowie  hinsichtlich  der 
S.  332  berührten  Fragen  von  Wichtigkeit. 

Seite  651.  Zum  Literaturverzeichnisse  ist  noch  eine  Arbeit  von 
GuisEZ:  A  propos  de  l'extraction  des  corps  etrangers  des  bronches  par 
la  bronchoscopie,  Presse  medicale,  Nr.  56,  S.  477,  1906,  nachzutragen. 
Es  handelte  sich  um  die  Entfernung  einer  Münze  aus  dem  rechten 
Bronchus  eines  älteren  Mannes  im  Wege  der  oberen  Methode  mit  einem 
Rohre  von  25  cm  Länge  und  einem  Kaliber  von  12  mm;  das  Corpus 
alienum  war  vier  Wochen  vorher  aspiriert  worden.  Es  ist  der  fünfte 
Fremdkörper  (1  aus  der  Trachea,  4  aus  den  Bronchien),  welchen  Autor 
mittelst  der  Endoskopie  extrahierte.  Im  Anschlüsse  daran  gibt  GriSEZ 
einige  Winke  in  technischer  Richtung;  er  bevorzugt  die  liegende  Position 
des  Kranken;  die  Vornahme  der  Tracheotomie  erscheint  ihm  ebenfalls  zu- 
meist überflüssig. 

Wien,  31.  August   1906. 
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Seite     23.      3.  Z.  v.  o.  statt:  Falls  lies:  Falles. 
„         63.      12.  Z.  V.  u.  statt:  zu  wendet  lies:  zuwendet. 
„       108.      10.  Z.  V.  o.  statt:  Vergrößerung  lies:  Veränderung. 
„       110.      Die   beiden    Konstruktionszeichnungen,    Figur   2b a,  b,    sollen 

derart   stehen,    daß  die  Achsen  Ag  genau  vertikal  verlaufen. 
„       129.      15.  Z.   V.   u.  statt:  forzierter  lies:  forcierter. 
„       145.      10.  Z.    V.   o.  statt:    der   in  Vertikale  lies:    in    der  Vertikale. 
„       188.      Anmerkung    1)  statt:    1.  c.    S.  415  lies:    1.   c.  S.  415  seiner 

Publikation. 
,,       221.      10.  Z.  V.  u.  statt:  kommunizieren  müssen  lies:  kommunizieren, 

müssen. 
„       224.      10.    Z.    V.    u.    statt:     Sekretion    der    Bronchialasthma    lies: 

Sekretion  der  Schleimhaut  beim  Bronchialasthma. 
„       241.      15.  Z.  V.  u.  statt:    in    unserem  Falle  lies:    in  unserem  Falle 

E.  B. 
„       244.      20.  Z.  V.  o.  statt:  niemandem  lies:  Niemandem. 

266.      11    Z.  V.   u.  statt:  Gliskz  sowie  lies:  GuiSEZ,  Garel  sowie. 
„       267.      17.  Z.   V.   u.   statt:    und   entsprechend    bekannt    lies:    und    in 

geeigneter  Form  bekannt. 
.       268.      3.  Z.  V.  o.  statt:  Fall  Nr.  29  lies:  Fall  Nr.  30. 
„      271.      4.  Z.  V.  u.  statt:  Fall  Nr.  30  lies:  Fall  Nr.  31. 
,      291.      12.  Z.  V.  o.  statt:  Fall  Nr.  33  lies:  FaU  Nr.  32. 
„       344.      8.  Z.  V.  o.   statt:   Trotz   deren   Infektiosität  lies:    trotz  deren 

Infektiosität    (Experimente    von    Landsteiner    und    Finger, 

1905,  am  Affen). 
„       369.      Überschrift  der  Seite  statt:  Aktinomykose  lies:  Echinokokkus. 
„       421  —428.     Cberschrift  der  Seite  statt:   Tracheobranchialbaum  lies: 

Tracheobronchialbaum. 
„       428.      6.   Z.    V.  o.  statt:    wird    bei    älteren    Individuen    lies:     wird 

ceteris  paribus  bei  älteren  Individuen. 
„       439.      10.  Z.  V.  o.  statt:  Stimmbandlähmung  und  Pulsdifferenz  lies: 

Stimmbandlähmung.,    Pulsdifferenz    und    das    Oliver -Carda- 

RELLische  Zeichen  (Auerbach). 
„       565.      15.  Z.  V.  u.  statt:  alte  Frau  lies:  alte   Frau  J.  B. 
„       635.      6.  Z.  V.  o.  statt:   Auch   von  lies:  —   Von. 
„       635.      7.    Z.    V.   o.    statt:    über    diesen    Gegenstand    lies:    über    die 

(voliimetrischei  Registrierung  der  Herzbeweguug  vom  Ösopha- 
gus aus. 
Die  Nummein  der  Abschnitte  (römisch)  sowie,  im  speziellen  Teile, 
die  Nummern  der  einzelnen  Kapitel  (arabisch)  sind  durch   ein  Versehen 
\r eggelassen  worden. 
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